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Vorwort  zur  siebenten  Auflage. 

Kurz  nach  dem  Erscheinen  der  sechsten  Auflage  hat  Ehrlich 
uns  mit  einem  neuen  Heilmittel  der  Syphilis  bekannt  gemacht.  Ich  habe 
mich  deshalb  zu  einer  neuen  Auflage  meines  Lehrbuches  erst  jetzt  ent¬ 
schlossen,  weil  wir  nach  mehrjährigen  Erfahrungen  zwar  auch  noch 
heute  kein  endgültiges  Urteil  über  dieses  aufsehenerregende  Antisyphili- 
tikum  abgeben  können,  aber  doch  immerhin  schon  zu  dem  sicheren 
Schlüsse  gelangen  müssen,  daß  wir  es  hier  mit  einem  dritten  Heilmittel 
der  Lues  zu  tun  haben,  welches  neben  dem  alten  Quecksilber  und  Jod 
seinen  segensreichen  Einfluß  ausübt. 

Von  der  Reproduktion  weiterer  farbiger  Abbildungen  nach  Vor¬ 
lagen  habe  ich  Abstand  genommen.  Die  Diagnose  der  Geschlechtskrank¬ 
heiten  kann  nicht  durch  noch  so  vortreffliche  Abbildungen  erlernt  wer¬ 
den.  Dazu  gehört  das  klinische  Studium.  Um  das  hierbei  Erlernte  im 
Gedächtnis  wieder  aufzufrischen,  sind  Atlanten  von  Nutzen. 

Im  übrigen  habe  ich  an  der  früheren  bewährten  Darstellungs¬ 
methode  nichts  Wesentliches  geändert,  und  hoffe,  daß  die  neue  Auflage 
sich  ebenso  viele  Freunde  erwerben  wird  wie  die  früheren. 

Berlin,  im  März  1915. 


Professor  l)r.  Max  Joseph. 
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Einleitung. 


Die  Lehre  von  den  venerischen  Erkrankungen  umfaßt  drei  streng 
voneinander  zu  trennende  Krankheitsformen:  die  Syphilis,  den  weichen 
Schanker  und  den  Tripper. 

Während  die  Nachrichten  über  das  Vorkommen  des  Trippers  sich 
bis  in  die  ältesten  Zeiten  des  Menschengeschlechts  erstrecken,  fehlt  uns 
für  das  erste  Auftreten  der  Syphilis  jeder  sichere  Anhaltspunkt.  Wir 
wissen  nicht,  woher  die  Syphilis  zu  uns  gekommen  ist.  Die  auf  ver¬ 
gleichend  philologischen  Studien  beruhende  Annahme,  daß  schon  hei  den 
Schriftstellern  des  Altertums,  nach  der  Ähnlichkeit  der  Symptome  zu 
schließen,  die  gleiche  Erkrankung  beschrieben  sei,  ist  bisher  noch  nicht 
bewiesen.  Die  Überreste,  an  welchen  sich  am  besten  Spuren  von  Syphilis 
erkennen  ließen,  sind  die  Knochen.  Wie  aber  Virchow  stets  betonte, 
ist  kein  einziger  beglaubigter  Fall  bekannt,  wo  an  einem  prähistorischen 
Knochen  in  Wirklichkeit  Spuren  von  Syphilis  nachgewiesen  wären. 
Ebensowenig  findet  sich  hei  den  alten  Ägyptern  oder  hei  den  wilden 
V ölkern  irgendein  Anhalt  hierfür.  Von  dem  Augenblicke  aber,  wo 
die  europäischen  Nationen  auf  Seefahrten  ausgingen,  also  namentlich 
seitdem  die  Portugiesen  und  Spanier  ihre  großen  Entdeckungen  in  der 
Südsee  und  im  Indischen  Meere  machten,  da  trifft  man  in  den  Gräbern 
jener  Zeit  die  syphilitischen  Knochen.  Auf  den  Philippinen,  in  Neu- 
Kaledonien  sehen  wir  ausgezeichnete  Formen,  über  deren  syphilitische 
Natur  nach  Virchow  gar  kein  Zweifel  sein  kann. 

Iwan  Bloch  verficht  im  Gegensätze  zu  manchen  anderen  Forschern,  z.  B. 
Brok  sch,  den  amerikanischen  Ursprung  der  Syphilis.  Aus  den  Berichten  des 
Oviedo,  Las  Casas  und  Diaz  de  Isla  gehe  hervor,  daß  die  ersten  Spuren 
der  Syphilis  nach  Haiti  verfolgt  werden  können.  Von  den  Inseln  konnte  die.  Er¬ 
krankung  leicht  nach  Mittelamerika  verschleppt  werden,  wo  in  der  medizinischen 
Literatur  des  alten  Kulturvolkes  der  Azteken  nicht  nur  eine  genaue  Beschreibung 
der  Symptome,  sondern  auch  eine  ausgezeichnete  Therapie  der  Lues  zu  finden  sei. 
Mit  besonders  wichtigen  literarischen  Dokumenten  bestreitet  aber  Sudhoff,  daß 
ein  Vorhandensein  der  Syphilis  in  Amerika  vor  der  Landung  des  Columbus  be¬ 
wiesen  sei.  Anstatt  einer  Einschleppung  der  Seuche  in  Europa  im  Frühjahr  1493 
nimmt  er  eine  aufmerksame  Beobachtung  und  Erkennung  der  schon  vorhandenen 
Krankheit  an,  eine  Möglichkeit,  die  in  dem  wieder  erwachten  medizinischen  For¬ 
schungstrieb  der  Kenaissancezeit  ihre  Begründung  fände.  Auch  die  Erwähnung  der 
Heilwirkungen  von  Quecksilber  und  Arsen  bereits  vom  11.  Jahrhundert  an  hält  er 
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für  einen  Beweis,  daß  die  Syphilis  lange  vor  der  Entdeckung  Amerikas  in  Europa 
bekannt  Avar. 

Die  Syphilis  ist  die  am  meisten  über  den  ganzen  Erdball  verbreitete  Krank¬ 
heit.  Sie  ist  nach  S  c  h  e  u  b  e  fast  allgemein  über  die  tropischen  und  subtropischen 
Länder  verbreitet.  Es  sind  nur  einzelne  wenige  dem  Verkehr  noch  nicht  geöffnete 
Gegenden  in  Hinterindien,  auf  den  niederländisch-indischen  Inseln,  auf  Luzon,  im 
Herzen  Afrikas,  auf  Neu-Guinea  und  einzelnen  Inselgruppen  der  Südsee,  im  tiefsten 
Innern  Brasiliens,  deren  Bewohner  zurzeit  noch  von  Lues  verschont  geblieben  sind. 
Doch  haben  auch  hier  die  verbesserten  Verkehrsverhältnisse  zur  Syphilisierung 
dieser  Gegenden  beigetragen. 

Wie  die  Geschichte  der  Wissenschaften  überhaupt  eine  Geschichte 
der  Irrtümer  darstellt,  so  können  wir  dies  ganz  besonders  an  der  Ge¬ 
schichte  der  venerischen  Erkrankungen  (Tripper,  weicher  Schanker  und 
Syphilis)  studieren.  Die  Frage,  oh  Unitarier  oder  Dualist,  ist  nur  noch 
'von  historischem  Interesse,  seitdem  wir  nicht  nur  den  Erreger  des  Avei- 
chen  Schankers,  sondern  auch  den  der  Syphilis  kennen.  Damit  ist  die 
Unitätslehre  endgültig  beseitigt. 


Erster  Abschnitt. 


Die  Syphilis. 

Die  Syphilis  ist  eine  Infektionskrankheit  venerischen  Ursprungs. 
Ihre  häufigste  Übertragung  erfolgt  durch  den  Geschlechtsverkehr  von 
Mensch  zu  Mensch.  Die  Einimpfungsstelle  sitzt  alsdann  an  den  Genita¬ 
lien,  und  von  hier  aus  findet  eine  Durchseuchung  des  ganzen  Organismus 
statt.  Außer  dieser  gewöhnlichen  Art  der  Ansteckung  gibt  es  allerdings 
auch  noch  andere  Möglichkeiten,  Syphilis  zu  akquirieren.  So  wird  die 
Erkrankung  durch  Küssen,  Trinken  aus  einem  gemeinschaftlichen  Ge¬ 
fäße,  unreine  Instrumente  u.  a.  m.  übertragen.  In  diesem  Falle  kann  das 
Krankheitsgift  extragenital  an  irgendeiner  beliebigen  Körperstelle, 
z.  B.  den  Lippen,  der  Mamma,  dem  Auge,  der  Tuba  Eustachii  usw.,  in 
den  Körper  gelangen,  um  von  hier  aus  seine  verheerende  Wirkung  zu 
entfalten.  An  welcher  Stelle  aber  auch  immer  das  syphilitische  Virus 
in  den  Organismus  eingedrungen  sein  mag,  stets  bleibt  seine  Wirkung 
dieselbe.  Es  wird  eine  Allgemeininfektion  erzeugt. 


A.  Ätiologie  der  Syphilis. 

Es  bedeutete  einen  Markstein  in  der  Geschichte  der  Syphilis,  als  es 
Sch  au  di  nn  und  Erich  Hoffmann  (1905)  gelang,  im  Gewebssaft 
einer  ausgeschnittenen  syphilitischen  Papel  die  lebende  Spirochaeta 
pallida  zu  entdecken.  Dieselbe  ist  der  Krankheitserreger  der  Syphilis, 
da  sie  in  allen  Krankheitsprodukten  der  erworbenen  und  der  angebore¬ 
nen  Syphilis  gefunden  wird.  Sie  ist  niemals  in  gesundem  oder  nicht 
syphilitisch  erkranktem  Gewebe  vorhanden,  während  sie  hei  der  experi¬ 
mentellen  Syphilis  der  verschiedensten  Tiere  nachzuweisen  ist.  Schließ¬ 
lich  ist  sogar  die  Reinkultur  geglückt.  Die  von  Schereschewsky, 
Mühle  ns,  S  o  w  a  d  e ,  G.  Arnheim  u.  a.  erzielten  Kulturen  waren 
nicht  ganz  rein,  sie  waren  mit  einer  anderen,  der  Pallida  sehr  ähnlichen 
Spirochätenart,  der  Treponema  calligyrum  und  Spirochaeta  microden- 
tium,  vermischt  und  entwickelten  einen  unangenehmen  Geruch.  Dagegen 
gelang  Koguchi  eine  Reinzüchtung  der  Spirochaeta  pallida  mit  posi¬ 
tiver  Impfung  an  Augenbrauen  von  Affen  und  auf  den  Kaninchenhoden. 
Die  Kulturen  wurden  in  Serumagar,  welchem  Stückchen  sterilen  Gewebes 
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(Hoden  oder  Niere  eines  normalen  Kaninchens)  zugefügt  waren,  im 
Reagenzglas  angelegt  und  mit  Paraffin,  liquid,  bedeckt.  Mit  einem  kom¬ 
plizierten,  streng  anaeroben  Züchtungsverfahren  erzielte  er  zunächst  zwar 
auch  nur  Mischkulturen,  aus  welchen  er  dann  später  die  Pallida  isolierte. 
Diese  Kulturen  waren  geruchlos.  Auch  Nakano  erzielte  geruchlose 
Kultur,  welche  den  Nährboden  nicht  zur  Verflüssigung  brachte. 

Nach  Hoffmann  sind  für  die  Syphilisspirochäte  folgende  Merk¬ 
male  charakteristisch:  „1.  Das  Verhältnis  zwischen  Fadenlänge  und 
-dünne;  hei  äußerster  Feinheit  des  Fadens  (x/4  ju)  besteht  eine  große 
Länge  (10  im  Durchschnitt,  doch  oft  mehr).  2.  Sehr  geringes  Licht¬ 

brechungsvermögen  im  frischen  Präparat,  daher  überhaupt  nur  mit 
besten  Apochromaten  sichtbar.  3.  Enden  stets  spitz  und  oft  in  lange  End¬ 
fäden  auslaufend.  4.  Bewegungen  schraubend  (um  die  Längsachse);  seit¬ 
liche  pendelnde  Bewegungen;  Ortsbewegungen  vorwärts  und  rückwärts, 
doch  weniger  lebhaft;  steht  oft  lange  Zeit  still,  an  einen  Erythrocyten 
usw.  angeheftet,  während  sie  nur  rotierende  und  geringe  seitliche  Beuge¬ 
hewegungen  ausführt.  5.  Spirale  besitzt  tiefe,  steile  und  sehrregel¬ 
mäßige  Windungen  von  Korkzieher  form.  Faden  auffal¬ 
lend  dünn  im  Vergleich  zur  Windungslänge  und  -tiefe.  6.  Verhältnis 
der  Länge  zur  Tiefe  der  Windungen  meist  größer  als  1 ,  nämlich 
" 1,2  :  1,0  1,5^.  7.  Große  Elastizität  und  Formbeständigkeit  der 

Spirale,  daher  schwerer  deformierhar.  8.  Auffallend  geringe  Variations¬ 
breite  m  bezug  auf  die  Form;  nur  die  Länge  (also  auch  Zahl  der  Win¬ 
dungen)  wechselnd.  9.  Färbt  sich  nach  Giemsa  rot  (gleichmäßig  ver¬ 
teilte  Chromidialsubstanz).“ 

Zur  besseren  Veranschaulichung  dieser  Verhältnisse  habe  ich  auf 
4  afel  I  eine  naturgetreue  Abbildung  dieser  Spirochäte  hersteilen  lassen. 
In  Figui  1  sieht  man  die  Spirochaete  pallida  in  einem  Ausstrichpräpa¬ 
rate  des  Ulcus  durum.  Figur  2  stellt  die  Spirochaete  pallida  im  Schnitte 
eines  Ulcus  durum  dar,  und  ebenso  Figur  3  die  Spirochäte  in  der  Neben¬ 
niere  hei  kongenitaler  Lues.  Um  den  Bau  der  Spirochaete  pallida  auch 
m  photographischer  Reproduktion  zu  gehen,  habe  ich  in  Figur  5  ein 
Ausstrichpräparat  von  einem.  Ulcus  durum  in  1500facher  Vergrößerung 
wiedergegeben. 

Da  aber  mitunter  die  Unterscheidung  derSpirochaetarefrin- 
gens  von  der  Syphilisspirochäte  Schwierigkeiten  machen  könnte,  so  sei 
hier  gleich  auf  Figur  4  aufmerksam  gemacht.  Dieselbe  stellt  im  dunkle¬ 
ren  Teile  die  refringens  in  einem  Condyloma  acuminatum  dar,  während 
in  dem  helleren  Teile  die  Spirochaete  refringens  im  Ausstrichpräparate 
einer  Balanitis  erosiva  gezeichnet  ist.  Indessen  ist  eine  Verwechslung 
wohl  kaum  möglich.  Die  Spirochaete  refringens  zeigt  viel  plumpere  For- 
men  und  hei  Giemsa- Färbung  einen  dunkelblauen  Farhenton.  Die 
Windungen  sind  flacher,  unregelmäßig  und  verlaufen  peitschenschnur- 
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artig.  Nach  Hoff  mann  sind  außerdem  die  seitlichen  Bewegungen  viel 
lebhafter,  es  bestehen  aalartige  Schlängelungen  und  schnellerer  Ortswechsel. 
Sie  heftet  sich  seltener  an  Zellen  nsw.  an  und  reißt  sich  schneller  los. 
Sie  ist  weicher  und  biegsamer,  daher  ihre  Form  veränderlicher.  Es 
besteht  eine  große  Variabilität,  daher  finden  sich  stets  alle  Übergänge 
von  kleineren  zu  größeren,  von  dickeren  zu  dünneren  Exemplaren,  wie 
aus  Figur  4  auf  Tafel  I  ersichtlich. 

Die  Darstellung  der  Spirochaete  pallida  gelang  zunächst  mit  der  von 
Schaudinn  und  Hoff  mann  angewandten  G  i  e  m  s  a  -  Methode,  w  eiche  später 


Fig.  5. 

Spirochaetae  pallidae  im  Ausstriche  eines  Ulcus  durum.  (1500  fache  Vergr.) 

nur  ein  wenig  abgeändert  wurde.  Man  härtet  den  lufttrockenen,  sehr  dünnen 
Ausstrich  in  Alkohol  absolut.  (15—20  Minuten)  und  tupft  mit  Fließpapier  ab.  Als¬ 
dann  wird  die  käufliche  Farblösung  (Azur  I-Eosin  3,0  Azur  II  0,8  Glyzerin  [Merck,  che¬ 
misch  rein]  250,0  Methylalkohol  [Kahlbaum  I]  250,0  mit  destilliertem  Wasser  verdünnt 
in  einem  Aveiten,  graduierten  Reagenzglas  unter  Umschütteln  (einen  Tropfen  der 
Farblösung  auf  etwa  1  ccm  Wasser),  wobei  man  die  Farblösung  am  besten  aus 
einer  Tropfflasche  hinzufließen  läßt.  Dem  destillierten  Wasser  kann  man,  bevor 
man  es  mit  dem  Farbstoff  mischt,  etwas  Kaliumkarbonat  (1 — 10  Tropfen  einer 
l°/ooigen  Lösung)  hinzufügen.  Das  Präparat  wird  alsdann  ohne  jeden  Verzug  mit  der 
soeben  verdünnten  Lösung  übergossen.  Die  Färbedauer  beträgt  10—15  Minuten,  bei 
einstündiger  Einwirkung  des  Farbgemisches  ist  das  Optimum  erreicht.  Alsdann  er¬ 
folgt  Abwaschen  im  scharfen  Wasserstrahl,  Abtupfen  mit  Fließpapier,  Trocken¬ 
werdenlassen  und  Einbetten  in  Kanadabalsam. 
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Statt  dessen  kann  man  auch  mit  größter  Sicherheit  und  Intensität  als  Schnell- 
färbung  die  nur  kurze  Zeit,  etwa  5  Minuten,  erfordernde  Pr  eis  sehe  Modifikation 
benutzen.  Dünne  Ausstriche  auf  Objektträgern  werden  ohne  jede  Fixation  mit  zwei 
reinen  Cornetklammern  gefaßt.  Um  das  Abtroj)fen  der  Lösung  und  eine  Berührung 
mit  der  Pinzette  zu  verhüten,  zieht  man  in  einem  kleinen  Abstande  von  dem  Aus¬ 
strich  mit  einem  Fettstift  einen  dicken  Strich,  Avelcher  bei  zu  starker  Erwärmung 
sich  von  dem  Glase  loslöst.  Die  Objektträger  werden  mit  einer  frisch  bereiteten, 
gut  geschüttelten  Mischung  von  20  bis  25  Tropfen  Giemsa  -  Lösung  und  10  ccm 
warmen  destillierten  Wassers  reichlich  übergossen  und  5  cm  hoch  über  einer  mittel¬ 
großen  Bun senflamme  bis  zur  Dampf entwicklung  unter  Vermeidung  von  Aufkochen 
erwärmt.  Hierauf  wird  die  Farblösung  abgegossen,  von  neuem  aufgeschüttet  und 
das  Präparat  nochmals  erwärmt.  Diese  Prozedur  wird  vier-  bis  fünfmal  wiederholt. 
Dann  wird  das  Präparat  mit  Wasser  gut  abgespült  und  mit  reinem  Filtrierpapier 
abgetrocknet.  Auf  eine  einfache  Weise  kann  man  sich  nach  Török  davon  über¬ 
zeugen,  ob  die  Färbung  gelungen  ist.  Man  legt  den  Objektträger  auf  weißes  Papier, 
und  es  muß  die  ausgestrichene  Schicht  ziegelrot  erscheinen.  Bei  schwacher  100 
bis  150  facher  Vergrößerung  sieht  man  die  roten  Blutkörperchen  lila-rosa  gefärbt. 
Zeigen  sich  aber  die  Blutkörperchen  allzu  blaß  oder  gar  nicht  gefärbt,  so  wieder¬ 
holt  Preis  die  Färbung  an  demselben  Präparate  auf  die  oben  angegebene  Weise. 
Die  Spirochaete  pallida  färbt  sich  hierbei  in  demselben  Farbentone  wie  die  Blut¬ 
körperchen,  nur  um  einen  gewissen  Grad  intensiver.  Daher  durchmustere  man  zu¬ 
nächst  mit  schwacher  Vergrößerung  das  Präparat  und  stelle  nur  diejenigen  Partien 
zur  Untersuchung  mit  Immersion  ein,  wo  die  roten  Blutkörperchen  genügend  gefärbt 
erscheinen.  Bei  starker  Vergrößerung  sieht  man  alsdann  die  roten  Blutkörperchen 
schwach  rosenrot  und  die  Spirochaete  pallida  etwas  dunkler  gefärbt. 

Am  einfachsten  und  schnellsten,  d.  h.  in  2  bis  3  Minuten  gelingt  die  Dar¬ 
stellung  der  Spirochäten  mit  dem  Tuscheverfaliren  von  Burri,  wozu  man  die  „Pe- 
likan“-Perltusche  der  Firma  Günther  Wagner  (Hannover  und  Wien)  benutzt.  Man 
nimmt  mit  einem  Skalpell  etwas  von  der  oberflächlich  abzuschabenden  Gewebsmasse 
auf  den  absolut  reinen  und  von  jeglichem  Fett  befreiten  Objektträger,  alsdann  gibt 
man  mit  einem  runden  Glasstab  hierauf  einen  Tropfen  destilliertes  Wasser  oder 
Kochsalzlösung,  darauf  einen  Tropfen  Tusche,  verreibt  dieses  mit  einem  Glasstab 
und  verstreicht  mit  einem  zweiten  Objektträger  dieses  ganze  Gemisch  von  der 
Breite  des  Objektträgers  aus  bis  zum  Bande  in  dünner  Schicht.  Das  an  der  Luft 
getrocknete  Präparat  wird  alsdann  mit  Ölimmersion  besichtigt.  Infolge  der  Färbung 
des  Untergrundes  sind  hierbei  die  Spirochäten  leicht  erkennbar  und  heben  sich  in 
ihrer  feinen  weißen  Schlängelung  von  dem  schwarzbraunen  Grunde  gut  ab.  Natür¬ 
lich  fehlt  gegenüber  der  Dunkelfeldbeleuchtung  die  charakteristische  Bewegung  der 
Spirochäten. 

Für  die  Untersuchung  bewähren  sich  ausgezeichnet  Präparate,  welche  nach 
gründlicher  Peinigung  aus  dem  Beizserum  hergestellt  sind.  Beibt  man  nach 
Hoff  mann  „mit  einer  Platinöse  die  Oberfläche  eines  erodierten  Primäraffektes 
oder  einer  Papel,  so  quillt  gewöhnlich  nach  kurzer  Zeit  reichlich  Serum  hervor, 
welches  sowohl  zur  frischen  Untersuchung  wie  auch  zur  Herstellung  dünner  Aus¬ 
striche  sehr  geeignet  ist“.  Thalmanns  Empfehlung,  mit  Alkohol  zu  betupfen,  um 
den  Serumstrom  zu  vermehren,  können  wir  bestätigen.  Statt  dessen  kann  man  auch 
mittelst  eines  kleinen  Bier  sehen  Saugapparates  von  der  Oberfläche  der  Ulcera  dura 
oder  von  Papeln  ein  sehr  spirochätenreiches  Material  absaugen.  Oftmals  ist  das 
durch  Kratzen  mit  einem  Platinspatel  oder  Löffel  gewonnene  Geschähe  noch  bes¬ 
ser,  besonders  wenn  man  sich  an  die  Peripherie  der  Erosion  hält  (Hoffmann).  Es 
muß  jedenfalls  etwas  Blut  oder  mit  Blut  vermischtes  Serum  zutage  treten.  Dieses 
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wird  auf  der  Kante  des  Deckgläschens  auf  gefangen  und  in  äußerst  dünner  Schicht 
auf  einem  vollständig  entfetteten  und  zu  diesem  Zwecke  gründlichst  mit  einem  Ge¬ 
mische  von  Alkohol  und  Äther  ana  gereinigten  Objektträger  ausgezogen. 

Geübten,  mit  scharfem  Auge  begabten  Beobachtern  empfiehlt  Hoff  mann 
die  frische  Untersuchung.  Er  wählt  das  einfache  mit  Vaselin  umrahmte  Deckglas¬ 
präparat,  in  welchem  er  sowohl  wie  Beer  die  Spirochäte  bei  Luftabschluß  wochen¬ 
lang  beweglich  erhalten  konnten.  Koch  deutlicher  aber  tritt  die  geschlängelte  und 
außerordentlich  dünne  Form  der  schwach  lichtbrechenden  Syphiliserreger  bei  Dunkel- 
feldbeleucktung  hervor  und  ist  hier  in  frischem,  lebendem  Zustande  leichter  zu 
finden  als  mit  den  Färbemethoden.  Man  benutzt  für  eine  der  von  Leitz,  Zeiß 
oder  Eeichert  in  den  Handel  gebrachten  Dunkelfeldeinrichtungen  eine  kleine  elek¬ 
trische  Bogenlampe  (Liliputlampe),  deren  neuere  Abart  mit  automatischem  Uhr- 
Averk  so  eingerichtet  ist,  daß  es  beim  Beginn  der  Einstellung  aufgezogen  wird  und 
1  bis  2  Stunden  selbsttätig  regulierend  brennt,  Avodurcli  das  lästige  manuelle  Ein¬ 
stellen  verhütet  wird.  Durch  die  seitlich  abgelenkten  Strahlen  der  Dunkelfeld¬ 
einrichtung  wird  das  Objekt  von  allen  Seiten  auf  dunklem  Grunde  beleuchtet  und 
gelangt  so  in  das  Objektiw  Hierbei  erreichen  nur  die  zerstreuten  Strahlen  das 
Auge,  die  direkten  werden  durch  eine  Trichterblende  im  Objektiv  abgeblendet.  Die 
Herstellung  des  Präparates  geschieht  so,  daß  man  mit  physiologischer  Kochsalz¬ 
lösung  oder  Wasserstoff  Superoxyd  getränkte  Watte  so  lange  auf  dem  Geschwür  ver¬ 
reibt,  bis  es  blutet.  Alsdann  wartet  man  ab,  bis  nach  der  Blutstillung  Serum  her¬ 
ausquillt  und  bringt  hiervon  einen  kleinen  Tropfen  mit  einer  Platinöse  auf  ein 
0,17  ihm  dickes  Deckgläschen.  Das  Serum  Avird  alsdann  mit  einem  Tropfen  physio¬ 
logischer  Kochsalzlösung  verdünnt  und  das  Deckglas  auf  einen  1,0  bis  1,2  mm  dicken 
Objektträger  gelegt  und  möglichst  fest  auf  gedrückt.  Zwischen  Kondensator  und 
Objektträger  Avird,  um  eine  Ablenkung  der  Strahlen  zu  vermeiden,  ein  Tropfen 
Zedernöl  oder  Wasser  zur  homogenen  Verbindung  gebracht.  Benutzt  man  zur 
Untersuchung  eine  Immersion,  so  muß,  Avie  beim  geAvöhnlichen  Arbeiten,  ein 
Tropfen  Zedernöl  auch  auf  das  Deckglas  gebracht  werden.  Luftblasen  im  Öl  sind 
nach  Möglichkeit  zu  vermeiden.  In  dem  schAvarzen  Gesichtsfelde  heben  sich  bei  der 
intensiven  künstlichen  Beleuchtung  in  der  Nähe  der  zelligen  Elemente  die  Spiro¬ 
chäten  auf  das  deutlichste  als  „lebhaft  beAvegliche,  helleuchtende,  rein  weiße  Objekte 
ab.  Die  Spirochaete  pallida  zeigt  Korkzieherform,  die  Windungen  sind  sehr  gleich¬ 
mäßig,  eng  und  steil  angeordnet  und  zeigen  große  Formbeständigkeit;  die  Zahl 
derselben  ist  meist  eine  große,  8 — 20.  Die  Enden  der  Spirochäte  sind  zugespitzt“ 
(Mucha).  Ebenso  charakteristisch  ist  aber  hierbei  die  Art  der  BeAvegung.  Man 
findet  „eine  sehr  lebhafte  PotationsbeAvegung  der  vollständig  gestreckten  Spirochäte 
um  die  eigene  Längsachse.  Mit  dieser  gleichzeitig  werden  wellenförmige  Bewe¬ 
gungen  im  Sinne  der  Längsachse  ausgeführt,  deren  Krümmungsradius  größer  ist  als 
eine  WTndungshöhe,  wodurch  Avellenförmige  Krümmungen  des  Spirochätenleibes 
entstehen.  Schließlich  kann  man  noch  pendelnde  und  peitschende  BeAvegungen  be¬ 
obachten,  die  oft  bis  zur  rechtwinkligen  Abknickung  der  Spirochäten  führen.  Die 
Lokomotion  der  Spirochaete  pallida  ist  keine  sehr  bedeutende“  (Mucha). 

Der  Nachweis  der  Spirochäten  im  Gewebe  gelingt  am  besten  mit  dem 
von  Levaditi  eingeführten  Verfahren.  Kleine  Organstücke  A7on  1  mm  Dicke 
Averden  in  10%  Formalinlösung  24  Stunden  gelegt,  in  Wasser  abgespült  und  Alkohol 
steigender  Konzentration  gehärtet.  Alsdann  verbleiben  sie  3  Tage  lang  mit  einer 
1,5%  Argentum  nitricum  -  Lösung  bei  38°  im  Brutschrank,  Avorauf  sie  ohne  vor¬ 
heriges  Wässern  für  24  Stunden  bei  Zimmertemperatur  in  eine  Lösung  von  frischer 
Pyrogallussäure  4,0,  Formol  5,0,  Aq.  dest.  ad  100,0  kommen.  Nach  Abspülung  in 
destilliertem  Wasser  werden  die  Stücke  in  Alkohol  steigender  Konzentration  ent- 
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wässert,  in  Xylol  aufgehellt  und  in  Paraffin  eingebettet.  Die  sehr  dünnen  Schnitte 
werden  durch  Xylol  vom  Paraffin  befreit  und  in  Kanadabalsam  montiert.  Alsdann 
findet  man  die  Spirochäten  tief  schwarz  gefärbt  in  einer  Länge  von  10—15  [x  und 
mit  10 — 20  vollkommen  regelmäßigen,  feinen,  korkzieherartigen,  steilen  Windungen. 
Zuweilen  erscheinen  sie  allerdings  auch  etwas  gestreckt  und  in  Form  von  schwarzen 
Punkten  oder  von  kurzen,  etwas  gewundenen  Stäbchen,  je  nachdem  die  Spirochäten 
quer  oder  schief  getroffen  sind. 

Übrigens  kann  man  nach  M.  Stern  die  Spirochäten  mit  der  Silbermethode 
auch  im  Ausstrich  nachweisen.  „Es  kommen  die  in  gewöhnlicher  Weise  mit  Reiz¬ 
serum  beschickten  lufttrockenen  Objektträger  für  einige  Stunden  in  den  auf  37° 
gestellten  Brutschrank.  Sodann  gibt  man  sie  in  ein  mit  10%  wässeriger  Lösung 
von  Argentum  nitricum  gefülltes  farbloses  Glasgefäß,  das  durch  einige  Stunden 
in  diffusem  Tageslicht  stehen  bleibt.  Das  Präparat  nimmt  allmählich  eine  bräun¬ 
liche  Färbung  an;  hat  diese  einen  gewissen,  durch  Übung  leicht  zu  erkennenden 
Grad  erlangt,  und  zeigt  das  Präparat  einen  metallischen  Glanz,  so  wird  es  heraus¬ 
genommen  und  mit  Wasser  abgespült.  Die  Spirochäten  erscheinen  tief  schwarz  auf 
blaßbraunem,  stellenweise  auf  vollkommen  farblosem  Grunde“  (M.  Stern). 

Während  die  Levaditische  Silbermethode  mehrere  Tage  in  Anspruch 
nimmt,  weisen  G  y  e  n  e  s  und  Franz  Sternberg  in  40  Minuten  die  Spirochäten 
in  Gewebsschnitten  auf  folgende  Weise  nach:  die  dünnen  Schnitte  kommen  in  1% 
Silbernitratlösung  und  bleiben  35  Minuten  im  Brutschrank  (37°  C).  \  on  hier 

kommen  sie  in  eine  2l/2%  Silbernitratlösung  (10  ccm),  welcher  die  gleiche  Menge 
einer  5%  Gelatinelösung  und  ebensoviel  50%  Gummi  arabicum-Lösung  als  Schutz¬ 
kolloid  zugesetzt  werden.  Nun  wird  tüchtig  gemischt  und  dann  5  ccm  5  %  Hydro¬ 
chinonlösung  als  Reduktionsmittel  zugegeben.  Die  Schnitte  bleiben  1  2  Minuten 

darin,  bis  sie  dunkelbraun  werden,  Fixierung  1—2  Minuten  in  10%  Natriumthio¬ 
sulfatlösung,  Waschen  in  dest.  Wasser,  96%  Alkohol,  absoluter  Alkohol,  Chloro¬ 
formalkohol  (ana),  Chloroform,  Terpineolchloroformalkohol  (ana),  Kanadabalsam. 

In  zahlreichen  bisherigen  Beobachtungen  fand  sich  die  Spiro- 
chaete  pallida  hauptsächlich  extrazellulär  und  verlief  vorwiegend  den 
Gefäßen  entlang  oder  verbreitete  sich  in  den  Saftkanälchen.  Gierke 
fand  Spirochäten  aber  auch  intrazellulär,  und  zwar  in  den  verschiedensten 
Zellarten,  auch  in  den  polymorphkernigen  Leukocyten.  Oh  die  zahl¬ 
reichsten  Spirochäten  auch  in  den  am  stärksten  veränderten  Organen  zu 
finden  sind  oder  kein  proportionales  Verhältnis  zwischen  Spirochäten¬ 
befund  und  Gewebsveränderungen  besteht,  ist  bisher  ebensowenig  sicher 
entschieden  wie  die  Frage,  oh  etwa  die  Spirochätenmenge  mit  dem  Alter 
des  Erkrankungsprozesses  ahnimmt.  Jedenfalls  zeigt  die  Spirochäte  ganz 
besondere  Affinität  zu  den  lipoidreichsten  Zellen,  roten  Blutkörperchen, 
Zentralnervensystem,  wie  überhaupt  zu  den  Fettsubstanzen. 

Die  meisten  Forscher  nehmen  mit  Hoff  mann  wegen  der  Flexibi¬ 
lität  des  Spirochätenleibes  und  der  Art  der  Teilung  an,  daß  die  Spiro- 
c.haete  pallida  in.  manchen  Eigenschaften  die  nächsten  Beziehungen  zu 
Protozoen  besitzt  (Doflein).  Ganz  besonders  weisen  Krzysztalo- 
w  i  c  z  und  Siedl  ecki  hierfür  auf  das  Vorhandensein  eines  Kernes  in 
dem  beweglichen  Körper,  dessen  Form  somit  veränderlich  ist,  hin. 
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B.  Die  experimentelle  Syphilisforscliung. 

Seitdem  Metschnikoff  und  Roux  (1903)  gezeigt  hatten,  daß 
die  Affen  für  Syphilis  empfänglich  sind,  hat  eine  Reihe  von  Forschern, 
unter  denen  ich  Lassar,  Heißer,  Finger  und  Landsteiner, 
R.  Kraus,  Hoffmann,  Uhlenhuth  und  M u  1  z e r  nenne,  uns  wich¬ 
tige  Aufschlüsse  über  dieses  Gebiet  gegeben.  Indes  nicht  nur  auf  Affen, 
sondern  auch  auf  Kaninchen  (Bert ar eil i),  Katzen  (Levaditi),  Zie¬ 
gen,  Schweine  Hunde  (Hoffmann  und  Brüning,  Bertareil i)  und 
heim  Schaf  (Hoffma n n)  ist  die  Übertragung  der  Syphilis  gelungen. 

Ganz  besondere  Verdienste  haben  sich  aber  Heißer  und  seine 
Schüler,  welche  diesen  Studien  in  Batavia  oblagen,  um  die  experimen¬ 
telle  Syphilisforschung  erworben.  Danach  können  wir  als  sicher  an¬ 
nehmen,  daß  sämtliche  echte  Affen  für  Syphilisgift  empfänglich  sind. 
„Kacli  einer  durchschnittlich  drei-  bis  vierwöchentlichen  Inkubationszeit, 
die  aber  ganz  wie  beim  Menschen  unter  Umständen  sich  auf  50  und 
60  Tage  ausdehnen  und  auf  12  Tage  beschränken  kann,  entstehen 
Affektionen  an  der  Impfstelle,  welche  nach  Verlauf,  Aussehen  und  histo¬ 
logischem  Bau  durchaus  dem  entsprechen,  was  wir  beim  Menschen  als 
typische  Initialsklerose  bezeichnen“  (Heißer).  In  diesen  Produkten 
findet  sich  beim  Affen  dieselbe  Spirochaete  pallida  wie  beim  Menschen. 
Besonders  beweiskräftig  scheinen  Heißer  die  von  Hoffmann  mit 
Syphilisblut  erzeugten  und  reichliche  Spirochäten  enthaltenden  Primär¬ 
affekte  sowie  die  Thibierge sehen  Serienimpfungen. 

Ein  bemerkenswerter  Unterschied  besteht  aber  nach  Heißer  darin, 
daß  die  Impfungen  bei  höheren  Affen  leichter  und  regelmäßiger  angehen 
als  bei  niederen  Affen.  Erstere  konnten  anscheinend  an  jeder  beliebigen 
Körperstelle  erfolgreich  geimpft  werden,  während  es  bei  den  niederen 
Affen,  speziell  bei  den  Makaken,  bisher  nur  gelang,  an  den  Augenbrauen 
und  am  Penis  typische  Primäraffekte  zu  erzeugen.  Dazu  kommt,  daß 
bei  den  höheren  Affen  die  Impfung  schon  bei  einfachem  Impfstich  oder 
Strich  haftet,  während  bei  den  niederen  Tieren  die  Anwendung  einer 
exakteren  Technik,  die  Anlegung  von  Taschen  und  tieferen  Skarifikatio- 
nen  sowie  die  Benutzung  von  reichlichem  Material,  am  besten  Papelbrei, 
dessen  Gewebspartikel  in  die  Tasche  eingebracht  werden,  zur  Erzielung 
einer  Haftung  nötig  ist  (Finger).  Auf  diese  Weise  konnte  Finger 
auch  bei  den  niederen  Affen  die  Impfung  in  Generationen  fortsetzen, 
ohne  daß  eine  Abschwächung  des  Virus  für  diese  Spezies  eingetreten  wäre. 
Weiter  findet  man  aber  nur  bei  den  anthropoiden  Affen  eine  generali¬ 
sierte  Syphilis,  während  bei  den  niederen  Affen  niemals  sichere  dissemi- 
nierte  sekundäre  Erscheinungen  beobachtet  sind.  Aber  dennoch  zeigen 
auch  die  niederen  Affen  eine  allgemeine  Syphilis ,  nur  findet  nach 
Heiß  er  s  Versuchen  in  den  inneren  Organen  der  niederen  Affen  eine 
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gewisse  Abschwäclmng  statt.  Denn  es  gelang  zwar  verhältnismäßig 
leicht  und  regelmäßig,  niedere  Affen  wieder  mit  Primäraffekten  anderer 
niederer  Affen  zu  infizieren.  Dagegen  schlugen  auffallend  häufig  die 
Versuche  fehl,  niedere  Affen  mit  Milz  und  Knochenmark  anderer  niederer 
Affen  kutan  zu  infizieren,  während  dieselben  Organe  bei  höheren  Affen 
mit  Leichtigkeit  typische  Syphilis  erzeugen.  Heißer  konnte  Milz, 
Knochenmark,  Drüsen  und  Hoden  als  Parasitenherde  nachweisen,  wäh¬ 
rend  sich  die  übrigen  Körperorgane  als  steril  erwiesen.  Das  Knochen¬ 
mark,  in  welchem  bei  niederen  Affen  Schaudinn  Spirochäten  nach¬ 
gewiesen  hat,  war  am  häufigsten  Sitz  des  Virus.  In  der  Milz  hat 
Zabolotny  Spirochäten  nachgewiesen,  und  die  Hoden  erwiesen  sich  hin 
und  wieder  als  infektiös,  wo  Milz-  und  Knochenmarkimpfungen  versagten. 

Später  ist  aber  E.  Hoffmann  und  PI.  Löhe  durch  die  von 
P  a  r  o  d  i  und  Heißer  empfohlene  Hodenimpfung  die  sichere  Erzeugung 
allgemeiner  Hautsyphilide  bei  niederen  Affen  gelungen.  Sie  benutzten 
Saugserum,  welches  nach  gründlicher  Reinigung  mit  physiologischer 
Kochsalzlösung  von  Primäraffekten  oder  nässenden  Papeln  mittels 
Klapp  scher  Saugglocken  aspiriert  war  und  sich  bei  Dunkelfeldbeleuch¬ 
tung  als  reich  an  lebhaft  beweglichen  Syphilisspirochäten  erwies.  Von 
solchem  Serum  wurde  1/3 — 1j2  ccm  in  einer  Pravazschen  Spritze  auf¬ 
gesammelt  und  dann  in  die  Substanz  des  mit  zwei  Fingern  gut  fixierten 
Hodens  eingespritzt.  Hach  einer  Inkubationszeit  von  12 — 13  Wochen 
trat  ein  disseminiertes  papulöses  Exanthem  auf,  welches  am  reichlichsten 
an  den  Lidern  und  Augenbrauen,  am  Kinn  und  um  den  Mund  herum, 
an  der  Haut  der  Genitalien,  des  Halses  und  den  Beugeseiten  der 
Extremitäten  sich  entwickelte,  aber  in  immer  neuen  Schüben  auch  die 
übrige  Körperhaut  ergriff  und  stellenweise  circinäre  und  satellitiforme 
Gestalt  annahm. 

Übrigens  ist  es  an  Kaninchen  nicht  nur  gelungen,  syphilitische  Krankheits¬ 
prozesse  an  der  Cornea  und  der  vorderen  Augenkammer  zu  erzeugen,  sondern 
Grouven  erzielte  hier  sogar  eine  Verallgemeinerung  der  inokulierten  Augen¬ 
syphilis.  Auch  N  e  i  ß  e  r  gelang  eine  allgemeine  Kaninchendurchseuchung  durch 
Infektion  von  virulentem  Material  in  die  Hoden  von  Kaninchen,  und  nach  den 
Untersuchungen  von  Uhlenhuth  und  Mulzer  sind  Kaninchen  für  die  experi¬ 
mentelle  Syphilisforschung  weit  geeigneter  als  Affen,  was  allerdings  E.  Hoff¬ 
mann  bestreitet.  Er  hält  niedere  Affen  für  besser  zu  Impfungen  mit  vom  Menschen 
stammendem  Virus,  zumal  wenn  es  durch  Salvarsan  (oder  Quecksilber)  geschädigt 
ist.  Man  geht  bei  der  Impfung  so  vor,  daß  man  entweder  Saugserum  aus  syphiliti¬ 
schem  Material  in  die  Hodensubstanz  oder  in  die  Skrotalhaut  oder  mittels  eines 
Troikarts  tierisches  Gewebe  in  die  Hodensubstanz  bringt,  während  Torna- 
sczewski  den  Kaninchenhoden  aus  der  Bauchhöhle  vor  den  Leistenring  drückt, 
um  alsdann  in  den  Hoden  einen  kleinen  Hautschnitt  zu  machen  und  von  da  aus  in 
eine  lauge  Tasche  Kaninchen-  oder  Menschenmaterial  hineinzuschieben.  In  zahlreichen 
Fällen  ergibt  sich  dann  bereits  nach  der  relativ  kurzen  Inkubationszeit  von  8  bis 
14  Tagen  ein  positives  Resultat.  Die  durch  menschliches  Syphiliskontagium  beim 
Kaninchen  erzeugten  Krankheitserscheinungen  stellen  aber  trotz  mancher  klinischen 
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und  biologischen  Differenzen  wirklich  Syphilis  dar  und  büßen  trotz  mehrfacher 
Passagen  im  Kaninchenkörper  ihre  volle  Virulenz  nicht  ein,  so  daß  in  je  einem  von 
B  u  s  c  h  k  e  ,  sowie  Graetz  und  Delbanco  beobachteten  Falle  eine  Syphilis¬ 
übertragung  auf  einen  bei  einem  Experiment  zufällig  verletzten  Menschen  erfolgte. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Klingmüller  und  Baermann, 
welche  von  Metschnikoff  und  K  o  u  x  bestätigt  wurden,  gehört  das 
syphilitische  Virus  zu  den  nicht  filtrierbaren  Infektionsstoffen  und  ist  an 
die  Gegenwart  von  Blut  sowie  Gewebe  gebunden.  Während  diese  Autoren 
mit  Hautsyphiliden  experimentiert  hatten,  berichtet  allerdings  danke,  daß 
ihm  mit  einem  Gemisch  von  inneren  Organen  eines  anscheinend  nicht 
mazerierten  totgeborenen  syphilitischen  Kindes  im  Alter  von  etwa  6  Mo¬ 
naten  die  Filtration  von  Syphilis virus  gelungen  ist.  Indes  geht  doch  die 
häufigste  Art  der  Ansteckung  von  syphilitischen  Eff  Kreszenzen  aus.  Sitzen 
diese  an  den  Geschlechtsteilen,  so  wird,  wie  es  gewöhnlich  geschieht,  durch 
die  Kohabitation  eine  Infektion  vollzogen.  Allerdings  ist  ein  weiteres  un¬ 
bedingtes  Erfordernis,  daß  syphilitisches  Virus  eine  offene  Eingangs¬ 
pforte,  und  sei  es  eine  noch  so  kleine  Läsion  der  Oberhaut  oder  Schleim¬ 
haut,  zum  Eindringen  in  den  Körper  findet.  Daher  braucht  z.  B.  bei 
der  Kohabitation  mit  einer  syphilitischen  Frau  die  Erkrankung  nicht 
stets  auf  einen  gesunden  Menschen  übertragen  zu  werden,  während  ein 
unscheinbarer  Einriß  hierbei  oder  beim  Küssen  die  Ansteckung  wahr¬ 
scheinlich,  meist  sogar  gewiß  macht.  Daß  durch  einen  Biß  oder  Täto¬ 
wierung  Syphilis  übertragen  werden  kann,  ist  leicht  verständlich.  Da¬ 
gegen  werden  wir  allen  Angaben  gegenüber,  welche  uns  so  oft  von 
Kranken  gemacht  werden,  daß  sie  der  Benutzung  eines  fremden  Klosetts 
oder  dem  Schlafen  in  einem  Bette,  in  welchem  früher  ein  Syphilitiker 
gelegen  hat,  ihre  Erkrankung  verdanken,  den  größten  Skeptizismus  be¬ 
wahren.  Erinnern  wir  uns  des  alten  Ausspruchs:  „quivis  syphiliticus 
est  mendax“,  so  werden  wir  bei  späteren  Nachforschungen  dem  wahren 
Tatbestände  näherkommen. 

Wir  können  die  eben  angedeuteten  Übertragnngsmöglichkeiten  nicht  zugeben, 
da  syphilitisches  Virus  außerhalb  des  Körpers  wenig  widerstandsfähig  ist  und  die 
Spirochaeta  pallida  durch  Austrocknen  bald  abstirbt  (Heitmann).  Hier¬ 
auf  weisen  schon  die  Versuche  von  W.  B  o  e  ck  hin,  welcher  Virus  von  einem  syphi¬ 
litischen  Individuum  auf  Leinwand  eintrocknen  ließ,  nach  einem  Tage  aufweichte, 
mit  einer  Lanzette  überimpfte  und  in  sieben  Versuchen  stets  negativen  Erfolg  hatte. 
Allerdings  glaubt  Lang  einen  ganz  unzweifelhaften  Fall  von  Syphilisinfektion  von 
der  Leiche  beobachtet  zu  haben. 

Gegenüber  der  direkten  Ansteckung,  wie  sie  durch  Geschlechts¬ 
verkehr,  Küssen  usw.  statt  hat,  treten  die  zuletzt  genannten  Arten  von 
indirekter  Ansteckung  bedeutend  in  den  Hintergrund,  obwohl  ihr  Vor¬ 
kommen  nicht  zu  bezweifeln  ist.  So  kann  z.  B.  durch  Schröpfköpfe 
eine  Infektion  erfolgen,  ebenso  durch  eine  Zahnbürste,  welche  ein  syphi¬ 
litisches  Individuum  mit  Geschwüren  im  Munde  gleich  nach  dem  Ge- 
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brauche  einem  gesunden  Menschen  gibt,  wenn  letzterer  sich  dabei  eine 
Schleimhautverletzung  zuzieht.  Auch  die  oft  erwogene  Möglichkeit  der 
Übertragung  von  Syphilis  durch  unsaubere  Instrumente,  Zahnzangen, 
den  Höllensteinstift  oder  Rasiermesser  (Cochez,  Feibes)  wird  doch 
immerhin  selten  eintreten.  Dagegen  haben  Ärzte  und  Hebammen  sich 
bei  der  Untersuchung  eines  syphilitischen  Individuums  vorzusehen,  ob 
sie  keine  ihres  Epithels  beraubte  Stelle  am  Finger  haben.  Die  Über¬ 
tragung  der  Syphilis  bei  der  rituellen  Zirkumzision  gehört  wohl  heut¬ 
zutage  zu  den  Seltenheiten. 

In  der  Milch  syphilitischer  Frauen  gelang  Bab,  M.  Wasser¬ 
mann  und  G.  Meier  der  Nachweis  spezifischer  Antikörper.  Aber 
Uhlenhuth  und  Mulzer  erzielten  sogar  unter  11  Fällen  der  Ver¬ 
impfung  von  Milch  syphilitischer  Wöchnerinnen  dreimal  bei  Kaninchen 
Hodensyphilome  mit  massenhaften  lebenden  Pallidae.  Danach  kann  die 
Milch  syphilitischer  Frauen  unter  Umständen  infektiös  sein. 

Die  Virulenz  des  Sperma  bewiesen  Finger  und  Landsteiner 
in  je  einem  Falle  von  spezifischer  Erkrankung  des  Hodens  bei  älterer 
Lues,  andrerseits  von  frischer  Lues  ohne  Hodenaffektion.  Uhlen¬ 
huth  und  Mulzer  konnten  durch  Überimpfung  auf  Kaninchen  nach- 
weisen,  daß  in  2  von  6  Fällen  Sperma  frischsyphilitischer  Individuen 
infektiös  sein  bzw.  das  syphilitische  Gift  enthalten  kann.  Daraus 
ist  der  wichtige  Schluß  berechtigt,  daß  in  dem  Sperma  des  Syphilitischen 
infektiöse  Eigenschaften  vorhanden  sein  können,  selbst  wenn  keine  syphi¬ 
litische  Erkrankung  des  Genitale  vorliegt. 

Das  Blutserum  scheint  nicht  infektiös  zu  sein,  während  die  Blut¬ 
körperchen  oder  mit  dem  Blute  übertragene  Gewebspartikelchen  die 
Ansteckung  erzeugen.  Ebenso  erfolgt  die  Übertragung  der  Lues  nicht 
durch  reine  V akzine-Lymphe,  wohl  aber,  sobald  Blut  oder  kleinste  Teile 
eines  syphilitischen  Infiltrats  der  Lymphe  beigemengt  sind. 

In  völlig  einwandfreier  Weise  hat  E.  II  off  mann  die  Kontagiosität  des 
Blutes  während  der  Frühperiode  der  Syphilis  erwiesen.  Zwar  hatten  schon  früher 
Waller  (1851) ,  der  sog.  Pfälzer  Anonymus,  J.  Bettinger  (1856) ,  Lindwurm 
(1862)  und  Pellizzari  (1862)  positive  Resultate  erhalten.  Aber  in  der  exakten, 
dem  heutigen  Stande  der  Wissenschaft  entsprechenden  Weise  hat  erst  E.  Hoff- 
mann  (1905)  nachgewiesen,  daß  schon  40  Tage  nach  der  Infektion,  also  etwa 
3  bis  4  Wochen  vor  Ausbruch  der  Eoscola,  der  Krankheitserreger  im  Blute  kreist 
und  daß  er,  wenigstens  bei  unbehandelter  Lues,  noch  6  Monate  nach  Beginn  der 
Erkrankung  im  strömenden  Blute  vorhanden  sein  kann.  E.  Hoff  mann  betont 
aber  mit  Recht,  daß  aus  der  Gesamtheit  der  früher  am  Menschen  und  jetzt  von  ihm 
am  Affen  angestellten  Versuche  in  Übereinstimmung  mit  den  klinischen  Erfahrun¬ 
gen  und  den  oft  negativen  Spirochätenbefunden  hervorgeht,  daß  im  strömenden 
Blute  das  Virus  jedenfalls  nur  in  geringer  Menge  oder  vielleicht  in  abgeschwächter 
Form  vorhanden  ist,  da  die  Impfung  nur  in  einem  Bruchteil  der  Fälle  glückt.  Jeden¬ 
falls  gelang  es  E.  Hoff  mann,  durch  kutane  Impfung  mit  unter  allen  Kautelen 
entnommenem  Blute  an  der  Augenbraue  eines  Makaken  einen  syphilitischen  Primär- 
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affekt  zu  erzeugen  und  an  diesem  Spirochaefce  pallida  nachzuweisen.  Uhlenhut h 
und  M  u  1  z  e  r  gelang  es  sogar  bei  ihren  Kaninchenhodenimpfungen  mit  dem  Blute 
von  Individuen  mit  manifesten  Symptomen  der  primären  und  sekundären  Lues  in 
etwa  78%  positive  Impfresultate  zu  erzielen.  Frühwald  erzeugte  von  einem 
seit  l1/2  Jahren  infizierten  Kranken  in  seinem  latenten  Stadium  mit  dem  Blute  eine 
diffuse  Spirochäten-Orchitis  auf  Kaninchen.  Bei  Blutentnahme  aus  gesunder  Haut 
haben  übrigens  Noeggerath-Staehelin  und  Zabolotny  Spirochäten  nach- 
weisen  können.  Wolters  fand  Spirochäten  im  Blute  einer  Armvene,  ebenso  ge- 


Fig.  6. 

Spirochaetae  pallidae  im  Blute.  (1000  lache  Yergr.) 


lang  Rolshoven  der  Spirochätennachweis  im  Blute,  indessen  nur  bei  Vorhanden¬ 
sein  von  zweifellosen  Sekundärerscheinungen.  Solche  typischen  im  Blute  gefunde¬ 
nen  Spirochäten  sieht  man  deutlich  in  Figur  6. 


C.  Die  Serodiagnostik  der  Syphilis. 

Den  dritten  großen  Fortschritt  in  der  Syphilislehre  bildet  die  sero¬ 
diagnostische  Untersuchung  des  Blutes,  die  Wassermannsche  Reaktion. 
Sie  verlangt  eine  nach  jeder  Richtung  einwandfreie  Technik  und  stellt  in 
diagnostischer  und  therapeutischer  Hinsicht  einen  unschätz¬ 
baren  Gewinn  für  die  Praxis  dar. 

Mit  Hilfe  einer  auf  dem  Prinzipe  der  von  Bordet  und  G  e  n  g  o  u 
(1901)  angegebenen  Komplementablenkung  beruhenden  Methode  gelang 
es  zuerst  Wassermann,  Heißer  und  C.  Bruck  (190G),  im  Serum  von 
mit  syphilitischem  Material  vorhehandelten  Affen  spezifische  Antikörper 
gegen  luetische  Substanzen  nachzuweisen.  Bald  danach  wurden  dann 
diese  Resultate  für  den  Menschen  verwertet,  indem  Heißer,  Bruck 
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und  Sclmcht  ihre  Untersuchungen  menschlicher  Sera  und  Lumbalflüs¬ 
sigkeiten  veröffentlichten,  während  W  assermann  und  PI  a  ut  die  Lum¬ 
balflüssigkeit  von  Leuten  mit  progressiver  Paralyse  prüften.  Seitdem  ist 
eine  unendliche  Zahl  von  Arbeiten  über  diesen  Gegenstand  erschienen, 
welche  alle  den  hohen  für  die  Praxis  fast  unentbehrlichen  Wert  dieser 
Eeaktion  hervorheben.  Die  Eeaktion  ist  eine  mit  dem  Eintritt  und 
Fortschritt  der  luetischen  Infektion  zusammenfallende  Erscheinung.  Sie 
ist  in  allen  Stadien  der  syphilitischen  Erkrankung  zu  finden  und  kommt 
nie  bei  gesunden  Menschen  vor.  Ihr  hoher  diagnostischer  Wert  wird 
aber  auch  nicht  dadurch  beeinträchtigt,  daß  sie  zuweilen  nach  E  i  t  n  e  r , 
G.  Meier,  Jundell,  Almkvist  und  S  a  n  d  m  a  n  bei  Lepra  und 
Eramboesia  vorkommt.  Denn  differentialdiagnostisch  dürfte  doch  hier¬ 
durch  kaum  je  in  der  Praxis  die  Entscheidung  erschwert  werden. 

Gegenüber  allen  neuen  Abänderungsvorschlägen  ist  aber  bei  der 
richtigen  Abschätzung  der  Eesultate  größtes  Gewicht  auf  die  Ausführung 
der  Eeaktion  zu  legen.  Hier  sollten,  um  die  Sicherheit  der  Untersuchun¬ 
gen  nicht  in  Frage  zu  stellen,  nur  die  Prinzipien  maßgebend  sein,  welche 
von  Wassermann  ursprünglich  aufgestellt  sind.  Zum  Verständnis 
des  Wesens  der  Eeaktion  müssen  wir  uns  folgende  Tatsache  vor  Augen 
halten.  Wenn  wir  in  einen  Organismus  ein  „Antigen“,  d.  h.  eine  jenem 
fremde  organische  Substanz  (Bakterien,  artfremde  Eiweiße  oder  Blut¬ 
körperchen  und  ähnliches)  einführen,  so  gewinnt  das  Serum  des  Tieres 
die  Eigenschaft,  das  betreffende  Antigen  entweder  zu  fällen  oder  zu 
lösen.  Stoffe,  die  im  Serum  die  Träger  der  Eeaktion  mit  dem  Antigen 
sind,  bezeichnen  wir  als  „Antikörper“,  ohne  damit  den  Begriff  einer 
bestimmten  Funktion  zu  verbinden. 

Behandelt  man  ein  beliebiges  Tier  durch  Einspritzung  mit 
einer  Blutaufschwemmung  einer  anderen  Tierart ,  so  erhält  jenes 
die  Eigenschaft,  die  Blutkörperchen  dieser  Tierart  aufzulösen. 
Es  wirkt  z.  B.  frisches  Serum  eines  Kaninchens ,  welches  mit  Ham¬ 
melblut  -  Injektionen  vorbehandelt  ist,  hämolysierend  auf  das  Ham¬ 
melblut.  Das  frische  Serum  nennt  man  „aktives  Immunserum“. 
Wenn  man  dieses  Kaninchenserum  eine  halbe  Stunde  auf  56  Grad  er¬ 
hitzt,  so  verliert  es  diese  Eigenschaft,  es  wird  inaktiv,  „inaktives 
Immunserum“.  Mischt  man  es  aber  mit  frischem  Serum  irgendeines 
beliebigen  Tieres,  so  wird  es  wieder  aktiv,  es  wirkt  wieder  hämolysierend. 
Daraus  muß  man  den  Schluß  ziehen,  daß  die  Antikörper  nicht  einfache 
Stoffe  sind,  sondern  daß  sie  aus  zwei  Substanzen  bestehen,  die  man 
a]s  Ambozeptor  und  Komplement  unterscheidet.  Letzteres  bildet  einen 
natürlichen  Bestandteil  jeden  normalen  Serums,  ist  thermolabil  und  wird 
durch  halbstündiges  Erhitzen  auf  56  Grad  Celsius  unwirksam  (inaktiv). 
Die  andere  Substanz  ist  thermostabil,  streng  spezifisch,  also  nur  mit 
seinem  Antigen  reagierend,  ist  im  Immunserum  in  großer  Menge  vor- 
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handen  und  wird  „hämolytischer  Ambozeptor“  genannt.  Das  Gemisch 
dieser  drei  Substanzen  Blutkörperchen,  spezifisch  hämolytischer  Ambo¬ 
zeptor  und  Komplement,  heißt  „hämolytisches  System“.  Benutzt  man 
nun  z.  B.  als  Komplement  Meerschweinchenserum,  als  hämolytischen 
Ambozeptor  das  präparierte  inaktive  Kaninchenserum,  kurz  Hämolysin 
genannt,  als  Antigen  Hammelblut  und  mischt  diese  3  Substanzen  in 
einem  Keagenzgläschen,  so  lösen  sich  die  roten  Blutkörperchen,  die  vor¬ 
her  trübe  Mischung  wird  durchsichtig. 

Als  W  assermann  seine  Syphilisforschungen  begann ,  be¬ 
nutzte  er  als  Antigen  den  wässrigen  Leberextrakt  eines  konge¬ 
nital  syphilitischen  Kindes,  in  der  Annahme,  daß  in  diesem  Extrakt 
auch  spezifische,  aus  den  in  der  Leber  vorhandenen  Spirochäten 
stammende  kolloidale  Leibessubstanzen  enthalten  seien.  Mischt  man  nun 
als  Komplement  Meerschweinschenserum,  als  Ambozeptor  das  Serum 
eines  syphilitischen  Menschen  und  als  Antigen  syphilitischen  Leber¬ 
extrakt,  so  findet  die  Komplementbindung  statt,  ist  aber  weder  makro- 
noc-h  mikroskopisch  zu  erkennen.  Um  die  Verankerung  des  Komplements 
an  die  Bindung  Ambozeptor- Antigen  im  Reagenzglase  sichtbar  zu  machen, 
verwenden  wir  die  spezifische  Hämolyse  als  Indikator.  Das  Verfahren 
gestaltet  sich  in  der  Praxis  nun  so,  daß  man  zunächst  die  drei  eben  be- 
zeichneten  Substanzen  vermischt  und  ungefähr  eine  Stunde  auf  37  Grad- 
erhitzt.  Dadurch  wird  das  Komplement  gebunden.  Fügt  man  darauf 
das  hämolytische  System,  Hammelblut  und  den  hämolytischen  Ambo¬ 
zeptor,  hinzu,  so  kann  keine  Hämolyse  stattfinden,  da  das  Komplement 
schon  gebunden  war.  Die  Mischung  wird  undurchsichtig  bleiben.  Be¬ 
nutzt  man  aber  ein  nicht  luetisches  Serum,  so  bleibt  das  Komplement  frei 
und  es  entsteht  eine  Hämolyse.  Bei  dieser  Versuchsanordnung  wird 
durch  Zusammentreffen  des  Antigens  mit  seinem  zugehörigen  Antikörper 
gleichzeitig  vorhandenes  Komplement  gebunden. 

Statt  des  schwer  zu  beschaffenden  syphilitischen  Leberextraktes  als 
Antigen  versuchte  man  (Levaditi  u.  a.)  den  wässerigen  Extrakt  aus 
normalen  Organen  zu  verwenden,  welcher  ebenfalls  mit  syphilitischem 
Serum  das  Phänomen  der  Komplementbindung  gibt.  Weiter  fanden 
P  o  r  g  e  s  und  G.  Meier  die  Alkohollöslichkeit  des  wirksamen  Prinzipes 
des  Organextraktes  und  die  Möglichkeit,  anstatt  der  unbekannten,  in  den 
Organextrakten  enthaltenen  Lipoide  chemisch  besser  definierbare  Sub¬ 
stanzen,  wie  das  Lecithin  zu  benutzen,  und  zwar  mittelst  Komplement¬ 
bindung  und  mittelst  „Präzipitierung“  oder  besser  „Ausflockung“.  In¬ 
des  kann  keine  dieser  Präzipitierungsmethoden  sich  an  absoluter  Zuver¬ 
lässigkeit  mit  der  ursprünglich  Wassermann  sehen  Reaktion  ver¬ 
gleichen.  Da  aber  die  Serodiagnostik  auf  Syphilis  nur  ihre  große  Bedeu¬ 
tung  haben  kann,  wenn  sie  absolut  zuverlässig  ist,  so  wird  man  gut  tun, 
bis  weitere  überzeugende  Verbesserungen  vorliegen,  bei  der  oben  geschil- 
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derten.  genauen  Methode  zu  bleiben.  Nur  hält  es  Wassermann  für 
erlaubt,  statt  des  wässerigen  Extraktes  aus  syphilitischen  Organen  einen 
alkoholischen  Auszug  als  Antigen  zu  benutzen,  und  zwar  in  der  gleichen 
Konzentration  wie  hei  dem  wässerigen,  d.  h.  auf  1  g  Substanz  4 — 5  cm3 
96  %  Alkohol.  Der  Alkohol  hat  den  Vorteil,  daß  man  mittelst  desselben 
beinahe  aus  jedem  syphilitischen  Fötus  einen  wirksamen  Extrakt  be¬ 
kommt,  was  hei  Verwendung  von  Wasser  nicht  so  oft  der  Fall  ist.  Ja  es 
steht  das  Wassermann  sehe  Laboratorium  sogar  auf  dem  Standpunkt, 
daß  „der  alkoholische  Extrakt,  auch  aus  normalen  Organen,  für  die 
Diagnosestellung  dem  wässerigen  Extrakte  aus  syphilitischen  Lehern 
gleichwertig  ist.  Solange  jedoch  die  Frage  nicht  endgültig  entschieden 
ist,  oh  außer  den  Lipoiden  hei  der  Wassermann  sehen  Reaktion  auch 
noch  andere  Bestandteile  des  wässerigen  Extraktes  eine  Rolle  spielen,  so 
lange  bleibt  in  zweifelhaften  Fällen  und  insbesondere  hei  der  Entschei¬ 
dung  wissenschaftlicher  Fragen  der  wässerige  Extrakt  dem  alkoholischen 
überlegen.  Ein  jedes  Laboratorium,  das  sich  mit  dieser  Reaktion  be¬ 
schäftigt,  sollte  sich  daher  im  Besitze  eines  wässerigen,  gut  austitrierten 
syphilitischen  Extraktes  befinden“  (G.  Meier). 

Worauf  die  Wasser  man  nsche  Reaktion  beruht,  läßt  sich  vor¬ 
läufig  nicht  mit  Sicherheit  sagen.  Nur  das  eine  ist  gewiß,  daß  die 
Methode  keine  serodiagnostische  Reaktion  auf  Spirochäten  darstellt,  son¬ 
dern  daß  hei  der  Lues  unbekannte  Stoffe  (Reagine)  auftreten,  durch  welche 
die  Reaktion  zustande  kommt.  Vielleicht  trifft  die  Theorie  (Porges 
u.  a.)  das  Richtige,  welche  die  Luesreaktion  durch  Komplementbindung 
für  eine  kolloidale  Fällungsreaktion  zwischen  gewissen  lecitinartigen 
Kolloiden  des  Extraktes  und  den  Globulinen  des  Serums  hält.  Die  Glo¬ 
buline  haben  im  Luesserum  eine  größere  Labilität  und  verursachen  da¬ 
durch  eine  größere  Fällungszone.  Diese  Reagine  haben  also  die  Eigen¬ 
schaft,  im  Verein  mit  alkohollöslichen  Bestandteilen  gewisser  Organe, 
die  nur  aus  lipoiden  Bausteinen  normaler  Zellen  bestehen,  Komplement 
zu  zerstören  (R.  Müller).  Da  sich  gezeigt  hatte,  daß  der  spezifische 
Immunkörper  gegen  Lues,  der  Luesambozeptor,  sich  auch  mit  einem  un¬ 
spezifischen  Materiale  verankern  läßt,  so  kann  man  statt  des  Luesleher¬ 
extraktes  auch  normale  menschliche  oder  tierische  Organe,  z.  B.  alko¬ 
holischen  Extrakt  von  ormalem  Rinder-  oder  Meerschweinchenherzen  be¬ 
nutzen.  Bruck  drückt  daher  die  in  der  Biologie  einzigartige  Erschei¬ 
nung  so  aus,  daß  hier  eine  Seroreaktion  gefunden  wurde,  die  sich  zwar 
nicht  als  spezifisch  für  den  Krankheitserreger  erwies,  aber  doch  als  un- 
gemein  charakteristisch  für  die  Krankheit  zu  betrachten  ist. 

Die  praktische  Ausführung  der  Reaktion  vollzieht  sich  folgender¬ 
maßen:  Der  in  einem  bestimmten  Verhältnis  mit  Kochsalz  verdünnte 
alkoholische  Extrakt  aus  Rinder-  oder  Meerschweinchenherz  wird  mit 
einer  bestimmten  Menge  des  inaktivierten  Patientenserums  zusammen- 
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gebracht  und  frisches,  nicht  mehr  als  2  Stunden  altes  Meerschwein¬ 
chenserum  als  Komplement  zugefügt.  Die  Mischung  kommt  auf  eine 
Stunde  in  einen  Thermostaten.  Hierauf  wird  der  Mischung  eine  be¬ 
stimmte  Menge  eines  hämolytischen  Serums  (meistens  von  einem  Kanin¬ 
chen  stammend,  das  mit  Hammelblutkörperchen  vorbehandelt  ist)  und 
eine  gewisse  Quantität  gewaschener  Hammelblutkörperchen  zugefügt. 
Die  Mischung  kommt  wieder  für  kurze  Zeit  in  den  Thermostaten.  Wir  sehen, 
daß  bei  syphiltischen  Seren  keine  Veränderung  der  roten  Blutkörperchen 
eintritt,  die  Flüssigkeit  bleibt  durch  die  roten  Blutkörperchen  getrübt  (posi¬ 
tive  Reaktion),  es  ist  in  diesem  Falle  das  Komplement  zerstört  worden, 
ln  einem  nichtsyphilitischen  Serum  ist  aber  das  Komplement  nicht  zer¬ 
stört  worden,  und  mit  Hilfe  des  zugesetzten  hämolysierenden  Kaninchen¬ 
serums  tritt  eine  Auflösung  der  Hammelblutkörperchen  ein,  die  Flüssig¬ 
keit  wird  durchsichtig  (negative  Reaktion).  Natürlich  ist  bei  der  Aus¬ 
führung  eine  jedesmalige  sorgfältige  Prüfung  der  Reagentien  und  die 
Anstellung  einer  Anzahl  von  Kontrollen  nötig,  um  den  Untersucher  auf 
Störungen  im  Verlaufe  der  Reaktion  aufmerksam  zu  machen.  Meist  ver¬ 
zichtet  man  heute  auf  die  Verwendung  des  syphilitischen  Leber extraktes 
und  begnügt  sich  mit  alkoholischem  Herzextrakt,  zumal  wir  dessen  Wir¬ 
kung  durch  Zusatz  von  Cholesterin  (1/t) — 1  °/00  H.  Sachs)  bedeutend  stei¬ 
gern  können. 

Die  „Reagine“  kommen  im  normalen  Blute  vor  und  steigern  sich 
bei  gewissen  Krankheiten,  am  ausgesprochensten  bei  der  Syphilis.  Daher 
muß  die  Wassermann  sehe  Reaktion  bei  ihrer  praktischen  Verwen¬ 
dung  auf  eine  mittlere  Schärfe  eingestellt  sein.  Dieselbe  hat  man  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  in  den  quantitativen  Verhältnissen  der  einzelnen 
Reagentien  zueinander  in  der  Hand.  Bei  zu  scharfer  Einstellung  werden 
wir  auch  beim  normalen  Menschen  die  Reaktion  positiv  finden,  bei  zu 
schwacher  Einstellung  wird  mancher  Syphilisfall  der  serologischen  Dia¬ 
gnostik  entgehen.  Die  Abwägung  des  richtigen  Quantitätsverhältnisses 
der  einzelnen  Reagentien  zueinander  beruht  allein  auf  Empirie  und  ist 
das  Wichtigste  bei  der  sachgemäßen  Ausführung  der  Reaktion.  Zuweilen 
stößt  man  aber  auf  einen  negativen  Wassermann,  wo  alles  für  das  Gegen¬ 
teil  spricht.  Daher  hat  man  hier  nach  einer  Verfeinerung  gestrebt,  und 
eine  Anzahl  Modifikationen  wurden  von  Hecht,  M.  Stern  und  W  ech- 
s  e  1  m  a  n  n  angegeben.  Sie  sind  sämtlich  dadurch  charakterisiert,  daß 
sie  mit  nicht  erhitztem,  d.  h.  mit  nicht  durch  Wärme  inaktiviertem 
Serum  arbeiten.  Durch  das  Inaktivieren  geht  sicher  eine  gewisse  Menge 
von  Reaginen  zugrunde,  und  besonders  bei  beginnender  und  bei  latenter 
Lues  geben  diese  Modifikationen  mit  aktivem  Patientenserum  die  Reak¬ 
tion  zur  Höchstleistung.  Andererseits  liegt  aber  die  Gefahr  einer  Fehl¬ 
diagnose  auf  Grund  des  Vorhandenseins  der  normalen  Reagine  nahe. 
Wenn  man  es  sich  aber  zum  Prinzip  macht,  bei  den  Modifikationen  nicht 
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die  angedeuteten,  sondern  nur  die  ausgesprochen  positiven  Resultate  zu 
verwerten,  so  wird  man  in  der  Praxis  oft  Vorteil  hiervon  haben.  Much 
verwendet  Menschenherzextrakte  als  Antigen  und  hält  weitere  Verfeine¬ 
rungen,  die  alle  nur  einen  sehr  relativen  Wert  besitzen,  nicht  für  nötig. 
Die  sogenannte  Kältemethode  bedeute  gegenüber  der  Menschenherz¬ 
extraktmethode  keine  Verfeinerung;  werde  aber  hei  ihr  gar  noch  Chole¬ 
sterin  benutzt,  die  sogenannte  J  acobsthal  sehe  Methode,  so  komme 
man  der  Grenze  der  Überfeinerung  allzu  nahe,  so  daß  diese  Methode  nur 
hoch  für  ganz  bestimmte  Fälle  angewandt  werden  darf. 

Als  eine  vereinfachte,  ohne  Vorkenntnisse  auch  in  der  ärztlichen  Sprechstunde 
ausführbare  Methode  der  W  a  s  s  e  r  m  a  n  n  sehen  Reaktion  haben  v.  Düngern 
und  Hirschfeld  durch  die  Firma  Merck  ein  Syphilis-Diagnostikum  in  den 
Handel  bringen  lassen,  in  welchem  Extrakt,  Komplement  und  Ambozeptor  in 
kleinen  Mengen  dem  Besteller  zugesandt  werden.  Die  Reagentien  sind  geprüft  und 
titriert,  Extrakt  und  Ambozeptor  werden  in  kleinen  Gläschen,  das  Komplement  (vom 
Meerschweinchen)  aber  auf  Fließpapier  angetrocknet,  abgegeben.  Die  Methode  be¬ 
währt  sich  zur  vorläufigen  Orientierung,  bei  zweifelhafter  oder  negativer  Reaktion 
muß  man  aber  stets  auf  die  Wassermannsche  Methode  zurück  greifen. 

Das  zu  prüfende  menschliche  Serum  wird  meist  durch  eine  Venen¬ 
punktion  erhalten,  indem  man  aus  einer  Vene  der  Ellenbeuge  mit 
S  t  r  a  u  s  scher  Kanüle  nach  vorheriger  Stauung  in  ein  steriles  Glasröhr¬ 
chen  5 — 10  ccm  Blut  einfließen  läßt,  welches  möglichst  schnell  unter¬ 
sucht  werden  soll.  Das  durch  Zentrifugieren  erhaltene  Serum  wird  durch 
halbstündiges  Erhitzen  im  Wasserbade  auf  56  Grad  inaktiviert  und  ist 
zur  Untersuchung  bereit.  Ausnahmsweise  kann  man  auch  das  Blut  mit¬ 
telst  eines  Nadelstiches  der  Fingerkuppe  oder  dem  Ohrläppchen  ent¬ 
nehmen. 

Die  klinische  Bedeutung  der  Wassermann  sehen  Reaktion  hat 
zuerst  eingehend  Citron  geprüft.  Seitdem  sind  eine  große  Reihe  von 
Arbeiten  über  diesen  Gegenstand  erschienen,  welche  im  wesentlichen 
seine  Befunde  bestätigt  haben.  Danach  kann  man  mit  Sicherheit  an¬ 
nehmen,  daß  der  positive  Ausfall  der  Reaktion  heim  Fehlen  sonstiger 
klinischer  Symptome  das  einzig  sichere  Zeichen  einer  Syphilisinfektion 
ist,  und  die  syphilitische  Infektion  des  Individuums  zu  irgendeinem  Zeit¬ 
punkte  erweist.  Leider  aber  bekommen  wir  hierdurch  keinen  Aufschluß 
über  die  Ansteckungsfähigkeit  des  Untersuchten.  Dem  negativen  Ausfall 
der  Reaktion  kommt  keine  Beweiskraft  für  die  Frage  zu,  ob  das  be¬ 
treffende  Individuum  nicht  mehr  aktives  luetisches  Virus  birgt.  Ich 
habe  mehrmals  beobachtet,  daß  kurze  Zeit  nach  dem  Eintritt  der  nega¬ 
tiven  Reaktion  das  Individuum  doch  sichere  Erscheinungen  manifester 
Lues  bekam.  Trotzdem  aber  möchte  ich  das  negative  Zeichen  auch  nach 
der  Richtung  verwertet  wissen,  daß  eine  mehrmalige  in  gewissen  Ab¬ 
ständen  ausgeführte  Untersuchung,  welche  immer  wieder  zu  einem  nega¬ 
tiven  Ergebnis  kommt,  für  uns  doch  von  nicht  zu  unterschätzender  pro- 
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gnostischer  Bedeutung  ist.  Natürlich  kann  aber  eine  mehrfach  negativ 
gefundene  Wassermann  sehe  Beaktion  nach  einem  Zwischenraum  von 
mehreren  Jahren  hin  und  wieder  positiv  werden.  Trotzdem  wird  man 
Kromeyer  und  Trinchese  darin  beistimmen  können,  daß  der  nega¬ 
tive  Ausfall  der  bis  zur  äußersten  Grenze  verfeinerten  Wassermann- 
schen  Beaktion  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  die  Heilung  der  Syphilis 
anzeigt.  Andererseits  spricht  die  negative  Beaktion  hei  verdächtigen  Er¬ 
scheinungen  und  keiner  vorangegangenen  spezifischen  Behandlung  stark 
gegen  Syphilis. 

Jedenfalls  müssen  wir  durch  unsere  Therapie  es  zu  erreichen 
suchen,  daß  erst  dann  ein  Patient  als  von  seiner  Lues  befreit  gelten  darf, 
wenn  4  bis  5  Jahre  nach  der  Infektion  die  mehrmalige  Untersuchung 
den  negativen  Ausfall  der  W  a  s  s  e  r  m  a  n  n  sehen  Beaktion  ergehen  hat. 
Denn  darin  hat  zweifellos  C  i  t  r  o  n  recht,  daß  ein  Einfluß  der  spezifischen 
Syphilisbehandlung  auf  den  Ausfall  der  W  assermann  sehen  Beaktion 
zu  konstatieren  ist.  Oft  genug  sehen  wir,  daß  der  positive  Befund  sich 
durch  eine  energische  antisyphilitische  Therapie  in  einen  negativen  um¬ 
wandelt. 

Daher  kommt  auch  in  prognostischer  und  therapeutischer  Bichtung 
der  Wasser  mann  sehen  Beaktion  eine  enorme  Bedeutung  zu.  Wir 
müssen  verlangen,  daß  die  Beaktion  negativ  wird,  und  wir  haben  den 
Organismus  so  gründlich  zu  behandeln,  daß  aus  einer  positiven  Beaktion 
die  negative  zum  Vorschein  kommt.  Erst  dann  ist  die  Prognose  als 
wahrscheinlich  günstig  hinzustellen.  Vielleicht  werden  wir  aber  auch 
auf  diesem  Wege  Tabes  und  Paralyse  leichter  verhüten  können,  wenn  wir 
seihst  Jahre  hindurch  nach  der  syphilitischen  Infektion  immer  von  Zeit 
zu  Zeit  die  Blutuntersuchung  vornehmen,  um  an  den  Ausfall  der  etwai¬ 
gen  positiven  Beaktion  sofort  eine  energische  antisyphilitische  Kur  an¬ 
zuknüpfen.  Erst  dann  werden  wir  aus  dem  früheren  Dunkel  unserer 
therapeutischen  Prinzipien  herauskommen,  um  auch  in  dem  latenten  Sta¬ 
dium  der  Lues  einen  sicheren  Anhalt  für  unser  therapeutisches  Handeln 
zu  gewinnen.  Allerdings  wird  die  Beurteilung  der  Wasserman  li¬ 
sch  en  Beaktion  stets  mit  der  klinischen  Beobachtung  Hand  in  Hand 
gehen  müssen. 

Sobald  im  Beginne  der  Erkrankung  nur  ungenügende  Kuren  gemacht  wurden, 
gelingt  es  uns  oft  nicht  mehr,  die  positive  Reaktion  in  eine  negative  zu  verwandeln. 
Ob  es  hierbei  von  Wert  ist,  die  W  a  s  s  e  r  m  a  n  n  sehe  Reaktion  quantitativ  auszu¬ 
werten,  wie  es  Detre,  Boas,  Fr.  Lesser  u.  a.  wollen,  muß  die  Zukunft  ent¬ 
scheiden.  Es  handelt  sich  hierbei  um  die  Feststellung  der  geringsten  Serummenge, 
welche  in  der  üblichen  Versuchsanordnung  noch  eine  komplette  Hemmung  erkennen 
läßt.  "Vielleicht  ist  es  für  das  zukünftige  Schicksal  der  Infizierten  von  Wert,  vor 
Beginn  einer  neuen  Kur  die  genaue  Stärke  der  Reaktion  festzustellen,  um  beim 
Nichtverschwinden  der  Reaktion  Avenigstens  ein  Geringerwerden  derselben  festzu¬ 
stellen.  Übrigens  ist  die  quantitative  Auswertung  auch  in  Fällen  von 
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Ei o-enh eminim sc  der  benutzten  Sera  (sog.  Autotropie)  notwendig.  Mitunter  ist  die 
Störung  so  stark,  daß  sich  bereits  ohne  Antigen  ein  völliges  Ausbleiben  der  Hämo¬ 
lyse  zeigt,  während  durch  größere  Verdünnungen  des  Serums  die  störenden  Eigen¬ 
hemmungen  fortfallen. 

Über  die  Anwendung  der  Abderhalden  sehen  Abbaureaktion  bei  Syphilis 
liegen  noch  zu  wenige  Untersuchungen  vor.  Nur  A.  Bornstein  konnte  im 
Blute  des  Syphilitikers  auch  nach  Aufhören  der  Wassermannschen  Keaktion 
noch  das  Vorkommen  hochkomplizierter  pathologischer  Stoffe  durch  die  Abbau¬ 
reaktion  nachweisen. 

D.  Verlauf  der  Syphilis. 

Die  Syphilis  zeigt  einen  exquisit  chronischen  Verlauf.  Die  ersten 
Tage  nach  der  Infektion  ist  mitunter  nur  ein  ganz  kleiner  Epithelverlust 
oder  Einriß  zu  sehen,  welcher  in  kurzem  verheilt.  An  der  Impfstelle 
erscheint  aber  in  einem  Zeiträume,  welcher  zwischen  10 — 42  Tagen 
schwankt,  im  Durchschnitt  drei  bis  vier  Wochen  beträgt,  ein  harter 
Schanker.  Man  bezeichnet  jene  Zeit  von  der  Infektion  bis  zum  Er¬ 
scheinen  des  harten  Schankers  als  erstes  Inkubationsstadium.  Vach 
einem  weiteren  Zeiträume,  welcher  zwischen  8  159  Tagen  schwankt, 

gewöhnlich  nach  6 — 12  Wochen,  dem  sogenannten  zweiten  Inkubatioiis- 
stadium,  stellen  sich  dann  die  konstitutionellen  Erscheinungen  der 
Syphilis  ein.  Diese  äußern  sich  einerseits  in  der  Beteiligung  des  Lymph¬ 
gefäßsystems,  andrerseits  nimmt  der  Gesamtorganismus  an  der  Erkran¬ 
kung  durch  Eieher,  Anämie,  Milzschwellung  und  Albuminurie  teil.  Hierin 
gleicht  also  die  Lues  anderen  Infektionskrankheiten,  z.B.  dem  Typhus 
abdominalis.  Als  Ausdruck  der  Gesamtinfektion  des  Organismus  sind 
die  konstitutionellen  Symptome  der  Syphilis  anzusehen.  Die  Lymph- 
drüsen  des  ganzen  Körpers  schwellen  beträchtlich  an,  sind  aber  schmerz- 
los.  Währenddessen  zeigen  sich  auf  der  Haut  Flecke,  Knötchen  und 
Pusteln,  welche,  in  leichteren  und  schwereren  Formen,  in  mannigfacher 
Kombination  abwechseln.  Sie  verschwinden  teils  von  selbst,  teils  unter 
einer  zweckmäßigen  Therapie,  um  nach  einiger  Zeit  wieder  zu  erscheinen. 
Außer  der  Haut  können  aber  auch  die  Haare  und  Nägel  von  der  Er¬ 
krankung  ergriffen  werden,  und  bald  folgen  die  Schleimhäute  nach. 
W7enn  von  diesen  auch  zunächst  und  am  häufigsten  die  Mundschleimhaut 
betroffen  wird,  so  ist  doch  später  die  Beteiligung  der  übrigen  Schleim¬ 
häute,  Nase,  Kehlkopf,  Mastdarm  usw.  nicht  ausgeschlossen.  Im  wei¬ 
teren  Verlaufe  können  die  Knochen,  der  Hoden,  das  Auge,  das  Gehirn 
erkranken,  kurz,  es  gibt  kein  Organ,  welches  von  Syphilis  verschont  bliebe. 

Im  allgemeinen  hat  man  seit  Bi  cord  im  Verlaufe  der  Lues  ein 
sekundäres  und  ein  tertiäres  Stadium  unterschieden,  welche  in  ihrer 
Zeitfolge  streng  voneinander  getrennt  seien.  Die  sekundären  Erschei¬ 
nungen  sollten  sich  als  Frühsymptome,  als  einfachere,  leichtere  Beizungs¬ 
zustände  darstellen,  während  die  tertiären  Erscheinungen  die  Spätsym- 
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ptome  repräsentieren  würden.  Sie  hätten  als  gummöse  Prozesse  mehr  den 
Charakter  der  Neubildung. 

Es  ist  richtig,  daß  gewöhnlich  die  Syphilis  in  ihrem  sozusagen  physiologi¬ 
schen  Verlaufe  eine  ganz  bestimmte  Entwicklung  zeigt.  In  der  ersten  Zeit  nach  der 
Infektion  erscheinen  mehr  die  leichten  Reizzustände,  in  einer  späteren  Zeit  die 
schweren  gummösen  Störungen.  Hiervon  kommen  aber  mannigfache  Ausnahmen 
vor.  So  wie  man  nicht  berechtigt  ist,  unter  allen  Umständen  die  sekundären 
Symptome  als  die  leichten,  die  tertiären  als  die  schweren  hinzustellen,  ebensowenig 
ist  die  Aufstellung  einer  so  starren  systematischen  Chronologie,  wie  sie  Ri  cord 
einführte,  durch  die  klinische  Erfahrung  berechtigt.  Wir  sehen  heutzutage  gar 
nicht  selten,  daß  im  sogenannten  sekundären  Stadium  der  Lues  sich  bereits  tertiäre 
Symptome  finden.  Das  Umgekehrte  ist  ebenfalls  zu  beobachten.  Daher  lassen  wir 
eine  derartige  strenge  Scheidung  fallen.  Woher  die  Unregelmäßigkeit  in  dem  Auf¬ 
treten  der  Erscheinungen  bei  manchen  Kranken  kommt,  können  wir  nicht  stets 
bestimmen.  Vielleicht  daß  hier  oft  eine  schlechte  Körperkonstitution  des  Betreffen¬ 
den  oder  Verschiedenheit  des  Virus  resp.  Schwere  der  Infektion  mitwirken.  Vor 
allem  begünstigt  aber  eine  schwache  oder  nur  symptomatische  Syphilisbehandlung 
einen  oftmals  ungünstigen  Verlauf  der  Krankheit. 

Wir  begnügen  uns,  mit  Yirchow  im  Verlaufe  der  Lues  zwei  Ent- 
wicklungsreihen  zu  unterscheiden.  Die  einfach  liyperplastisclien 
Bildungen  erzeugen  an  jedem  Gewebe  homologe  Produktionen ,  sind 
einfachere  Keizungszustände  und  als  solche  die  leichtere,  aber  die  stark 
kontagiöse  Affektion.  Sie  stellen  sich  häufig  im  frühen  Stadium  der 
Lues  ein,  kommen  aber  auch  im  späteren  Verlaufe  vor.  Hiervon  zu  tren¬ 
nen  sind  die  Gummigeschwülste  als  die  schwereren  Formen.  Sie  bevor¬ 
zugen  zwar  die  Spätperiode,  können  aber  zu  allen  Zeiten  der  Erkrankung 
auftreten.  Die  Produkte  der  ersten  Art  vermitteln  leicht  bei  ihrer  Über¬ 
tragung  auf  ein  gesundes  Individuum  die  Infektion.  Die  Gummi¬ 
geschwülste  sind  weniger  leicht  überimpfbar,  doch  können  auch  sie,  be¬ 
sonders  in  den  noch  nicht  offenen,  zerfallenen  und  vereiterten  Formen, 
kontagiös  werden  (Ne  iß  er,  Finger  und  Landsteiner). 

Wie  wir  eben  angedeutet  haben,  wird  der  Organismus,  nachdem 
er  von  dem  syphilitischen  Virus  durchseucht  ist,  eine  Zeitlang  von  den 
verschiedensten  Symptomen  heimgesucht.  Mildere  wechseln  mit  hart¬ 
näckigeren  ab.  Dies  geht  gewöhnlich  ein  bis  zwei  Jahre  hin.  Die  Krank¬ 
heit  befindet  sich,  wie  wir  uns  ausdrücken,  im  Stadium  der  Latenz.  Der 
Kranke  fühlt  sich  ganz  gesund  und  zeigt  außer  einigen  vergrößerten 
Drüsen,  welche  entweder  nicht  besonders  behandelt  wurden  oder  der 
Therapie  hartnäckigen  Widerstand  geleistet  hatten,  keine  abnormen  Er¬ 
scheinungen.  Der  Patient  kann  auch  weiter  dauernd  gesund  bleiben. 

Andrerseits  kommt  es  nicht  selten  vor,  daß  sich  mehrere  Jahre 
oder  gar  Jahrzehnte  nach  der  Infektion  Pezidive  in  Form  schwerer  gum¬ 
möser  Prozesse  einstellen.  Bei  einer  sorgfältigen  Behandlung  wird 
allerdings  nur  die  Minderzahl  von  dem  Tertiarismus  befallen. 
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Nach  der  Statistik  der  meisten  Beobachter  beträgt  dieselbe  zwischen  sechs 
und  zehn,  nach  Haslunds  Erfahrungen  allerdings  sogar  zwölf  Prozent.  Der 
Zeitraum,  welcher  von  der  Infektion  bis  zum  Auftreten  der  gummösen  Erscheinungen 
verfließt,  ist  verschieden  groß.  Nach  einer  Zusammenstellung  Fourniers  er¬ 
scheinen  die  meisten  gummösen  Affektionen  im  zweiten,  dritten  und  vierten  Jahre. 
Alsdann  werden  sie  immer  seltener,  vom  zehnten  bis  zum  vierzigsten  Jahre  nach 
der  Infektion  treten  sie  nur  vereinzelt  auf,  um  nach  dieser  Zeit  ganz  ausnahmsweise 
vorzukommen.  Wovon  es  abhängt,  ob  in  dem  einen  Falle  gummöse  Prozesse  auf- 
treten,  in  dem  anderen  nicht,  können  wir  nicht  immer  entscheiden.  Sicher  ist  die 
Art  der  Behandlung  hierauf  von  Einfluß.  Den  besten  Schutz  gegen  den  Tertiarismus 
bietet  eine  energische,  lange  genug  fortgesetzte  spezifische  Behandlung. 

Aus  zahlreichen  Statistiken  (u.  a.  Baff,  Lion,  Weber),  welchen  nur  eine 
gegenteilige  Chr.  Gröns  gegenübersteht,  wissen  wir,  daß  die  wiederholt  mit 
Quecksilber  behandelten  Fälle  eine  geringere  Neigung  haben,  tertiär  zu  werden,  als 
nur  einmal  oder  gar  nicht  mit  diesem  spezifischen  Heilmittel  versehene. 

Außerdem  wirken  Alkoholismus,  schlechte  Lebensverhältnisse,  Trau¬ 
men  als  veranlassendes  Moment  mit.  Die  Einwirkung  der  letzteren 
Schädlichkeit  können  wir  häufig  an  der  Haut,  dem  Knochensystem,  der 
Zunge  und  dem  Hoden  verfolgen.  Oft  genug  aber  wissen  wir  gar  keinen 
ausreichenden  Grund.  Während  hei  den  Frühformen  der  Lues  haupt¬ 
sächlich  Haut  und  Schleimhäute  affiziert  sind,  ist  unter  den  Spätformen 
zwar  auch  die  Haut  in  erster  Reihe  beteiligt,  dann  aber  folgen  in  der 
Häufigkeitsskala  das  Nerven-  und  Knochensystem,  die  Schleimhäute  und 
schließlich  die  inneren  Organe.  Im  einzelnen  weichen  die  verschiedenen 
Statistiken  etwas  voneinander  ah.  Es  scheint  der  Prozentsatz  in  der  Be¬ 
teiligung  der  einzelnen  Organe  je  nach  den  verschiedenen  Ländern,  der 
sozialen  Stellung  und  dem  Geschlechte  zu  schwanken. 

Der  heimtückische  Charakter  zeigt  sich  in  einer  Reihe  von  Fällen 
noch  darin,  daß  der  durchseuchte  Organismus,  während  er  seihst  voll¬ 
kommen  gesund  scheint,  doch  das  syphilitische  Virus  auf  die  Nach¬ 
kommenschaft  übertragen  kann.  Wann  und  in  welcher  Weise  dies  ge¬ 
schieht,  besprechen  wir  hei  dem  Kapitel  der  kongenitalen  Syphilis. 

Es  hat  sich  herausgestellt,  daß  gewisse,  im  Anfänge  dieses  Jahrhunderts 
in  einzelnen  Länderstrichen  ansgebrochene  Epidemien,  welche  mit  besonderen  Namen 
belegt  wurden,  nichts  anderes  als  Syphilisformen  darstellen.  Diese  wurden  von 
den  Ärzten  nicht  erkannt,  weil  sie  erst  spät  zur  Beobachtung  kamen  und,  arg  ver¬ 
nachlässigt,  einen  besonders  schweren  Verlauf  nahmen.  So  ging  es  mit  der  Sker- 
lievo  in  Dalmatien,  einer  nach  einem  kleinen  Dorfe  in  der  Nähe  von  Fiume  be¬ 
nannten  Endemie,  ähnlich  mit  der  Jütländischen  Krankheit,  der  Sibbens  in 
Schottland  und  anderen.  Mit  dem  Fortschritte  der  Kultur  in  den  betreffenden 
Länderstrichen  und  der  besseren  Kenntnis  der  Lues  bei  den  Ärzten  ist  auch  die 
Besonderheit  dieser  endemischen  Syphiloide  geschwunden. 

Im  allgemeinen  ist  der  Verlauf  der  Lues  heutzutage  ein  milder. 
Während  früher,  besonders  in  den  ersten  größeren  Epidemien,  die  Sterb¬ 
lichkeit  eine  sehr  große  war,  gehört  ein  derartiger  Ausgang  heute  zu  den 
Ausnahmen.  Es  kommen  Fälle  von  sogenannter  galoppierender  Syphilis, 
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Lues  maligna,  vor,  wo  gleich  im  Anfänge  der  Erkrankung  die  schweren 
Erscheinungsformen  sich  Schlag  auf  Schlag  folgen  und  unbeeinflußt 
durch  unsere  Therapie  dem  Kranken  gefährlich  werden.  Ebenso  beobach¬ 
tet  man  mitunter  das  Auftreten  von  amyloider  Degeneration  und  dadurch 
bedingten  Exitus  letalis.  Aber  das  sind  immerhin  seltene  Ereignisse. 
Der  dezimierende  Charakter  der  Erkrankung  zeigt  sich  nur,  wenn  bisher 
vollkommen  verschonte  Yölkerstämme  ergriffen  werden. 

Eine  echte  Immunität  gibt  es  hei  Syphilis  nicht  (Ne  iß  er).  Man 
hat  es  vielmehr  mit  einer  sogenannten  „Anergie“  zu  tun,  d.  h.  einem 
Befraktärsein  gegen  neue  spezifische  Impfungen,  solange  der  Körper 
noch  Syphilisgift  beherbergt.  In  den  ersten  zwei  bis  drei  Jahren  (von 
anderen  werden  vier  bis  fünf  angenommen)  zeigt  die  Lues  die  höchste 
Infektiosität,  und  während  dieser  Zeit  ist  der  Kranke  gegen  eine  neue 
Infektion  immun.  Allmählich  erlischt,  besonders  unter  dem  Einflüsse 
der  Behandlung,  die  Infektionsfähigkeit,  und  es  kann  eine  Reinfectio 
syphilitica  eintreten.  Das  sind  aber  immerhin  Ausnahmen,  welche  nur 
die  Begel  bestätigen,  und  hei  ihnen  verging  meist  eine  lange  Beihe  von 
Jahren  nach  der  ersten  Infektion,  bis  es  zu  einer  neuen  kam. 

Die  experimentellen  Untersuchungen  von  Neißer,  Finger  und  Land¬ 
steiner,  R.  Kraus  ergaben,  daß  die  Unempfänglichkeit  der  Haut  syphilitisch 
kranker  Individuen  gegen  erneute  Inokulationen  nicht  in  dem  früher  angenommenen 
Maße  besteht.  Es  ergibt  sich  fast  das  Gegenteil  unserer  früheren  Anschauungen 
daß  nämlich  Syphilitiker  aller  Stadien  auf  Syphilisvirus  mit  örtlichen  spezifischen 
Erscheinungen  reagieren.  Es  entwickeln  sich  Sklerosen,  solange  die  Allgemein¬ 
durchseuchung  und  spezifische  Gewebsumstimmung  sich  noch  nicht  vollzogen  haben. 
Später  erscheinen  mehr  oder  weniger  große  Papeln,  welche  um  so  entwickelter  sind, 
je  frischer  die  Syphilis.  So  erwirbt  mithin  ,,der  Syphilitische  schon  zur  Zeit  der 
Bildung  des  syphilitischen  Initialaffektes  eine  sich  an  Intensität  allmählich  stei¬ 
gernde  Immunität,  die  aber  zur  Zeit  des  fertigen  Initialaffektes  noch  nicht  absolut 
ist,  so  daß  selbst  spontane  Superinfektionen  noch  möglich  sind.  Die  Intensität  der 
Immunität  nimmt  noch  weiter  zu,  ohne  aber  selbst  im  Sekundärstadium  absolut  zu 
werden.  In  diesem  Stadium  setzt  das  im  Körper  vorhandene  Virus  zahlreiche  Er¬ 
krankungsherde,  die  an  Intensität  allerdings  hinter  dem  Primäraffekte  zurück¬ 
stehen.  Daß  im  Sekundärstadium  im  ganzen  die  Immunität  weiterhin  zunimmt,  er¬ 
gibt  sich  daraus,  daß  die  Rezidive  stets  spärlichere  und  geringere  Erscheinungen  er¬ 
zeugen,  sich  immer  weniger  Virus  in  den  Affekten  findet  und  endlich  die  Symptome 
der  Syphilis  aussetzen “  (Finger). 

Es  handelt  sich  also  um  eine  relative  Immunität  im  Sinne  v.  Pirquets, 
wie  sie  in  gleicher  Weise  bei  der  Revakzination  zu  konstatieren  ist.  ,, Diese 
relative  Immunität  ist  der  Ausdruck  dafür,  daß  in  dem  Körper  Verteidigungs¬ 
reaktionen  gegen  die  Infektion  erfolgt  sind,  welche  die  Absicht  haben,  eine  Immu¬ 
nität  herbeizuführen.  Darüber,  daß  immunisatorische  Vorgänge  bei  der  Lues  vor¬ 
handen  sind,  lassen  die  Reinfektionsversuche  keinen  Zweifel,  und  es  ist  sehr 
bemerkenswert,  daß  zeitlich  das  Stadium  der  Allergie  mit  dem  Auftreten  der  Lues¬ 
reagine  im  Blut  zusammenzufallen  scheint“  (Citron).  Sehr  richtig  faßt  daher 
M.  Oppenheim  die  gegenwärtige  Lehre  von  der  Immunität  der  Syphilis  dahin 
zusammen,  daß  ,,die  Generalisierung  des  Virus  bei  einer  zweiten  Infektion 
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absolutes  Fehlen  von  Immunität  und  Fehlen  von  altem  Virus  beweist.  Eine 
lokale  Superinfektion  ist  beim  syphilitischen  Organismus  möglich.  Der  Impf¬ 
effekt  ist  abhängig  von  drei  Faktoren:  Stand  der  Immunität,  Menge  des  eingebrach- 
ten  Virus  und  Überempfindlichkeit  des  Gewebes.  Davon  wird  auch  die  Art  der  Rezi¬ 
dive,  das  heißt  der  Hautinfektion  von  innen  her  abhängen.  Die  Immunität  des 
Syphilitikers  nimmt  im  großen  und  ganzen  allmählich  mit  Unterbrechungen  zu,  die 
Virusmenge  nimmt  im  Organismus  allmählich  ab.  Uberempfindlichkeit  kann  von 
vornherein  bestehen  (Syphilis  ulcerosa  und  maligna  praecox)  oder  sich  mit  der  Zeit 
entwickeln  (Gummata).  Beiden  Formen  ist  die  geringe  Virusmenge  gemeinsam.“ 

Vielleicht  werden  wir  auch  der  Kutanreaktion  bei  Syphilis  nach 
diagnostischer  und  prognostischer  Richtung  eine  gewisse  Bedeutung  bei¬ 
legen  dürfen.  Gleich  der  Pirquet  sehen  Kutanreaktion  hei  Tuberkulose 
injiziert  Noguchi  eine  Glyzerinemulsion  seiner  abgetöteten  Spirochäten¬ 
kulturen  (Luetin)  unmittelbar  unter  die  Epidermis  auf  der  Vorderfläche 
des  Armes,  indem  er  es  mit  steriler  physiologischer  Kochsalzlösung  auf 
die  Hälfte  verdünnt  und  0,05  bis  0,07  ccm  verwendet.  Alsdann  stellt  sich 
schon  nach  1 — 2  Tagen  eine  erythematöse  Hautzone  von  Pfennig-  bis 
Markstückgröße  ein.  Dieselbe  wächst  nach  und  nach  und  gleichzeitig 
fühlt  man  in  dem  darunter  liegenden  Gewebe  ein  knötchenartiges,  zuerst 
erbsengroßes,  später,  am  4.  bis  5.  Tage  etwa  nußgroßes  Infiltrat.  In  der 
Mitte  desselben  tritt  am  7.  bis  8.  Tage  ein  Bläschen  auf,  welches  sich  bald 
in  eine  stecknadelkopf-  bis  linsengroße  Pustel  umwandelt.  Aus  dieser 
entleert  sich  am  9.  bis  II.  Tage  etwas  Eiter,  und  dann  bildet  sich  all¬ 
mählich  das  Infiltrat  mitsamt  der  Rötung  zurück.  Über  den  Wert  dieser 
Reaktion  liegen  zwar  bereits  eine  ganze  Reihe  von  Beobachtungen  vor, 
dieselben  gestatten  aber  noch  keine  bindenden  Schlüsse.  Faginoli  und 
Eisicli  ella  erhielten  83%  positive  Reaktionen  bei  tertiärer  Lues,  wäh¬ 
rend  die  Reaktion  im  primären  Stadium  konstant  negativ  und  bei  sekun¬ 
därer  Lues  nur  einige  Male  positiv  war.  Noguchis  Beobachtung,  daß  bei  se¬ 
kundärer  Lues  vorwiegend  die  energisch  behandelten  Fälle  reagieren,  konnte 
vielfach  bestätigt  werden.  Bei  latenter  Lues  ergab  die  Reaktion  in  58% 
ein  positives  Resultat,  bei  kongenitaler  Lues  hatte  K  o  g  u  c  h  i  die  Reaktion 
häufig  positiv  gefunden.  Er  glaubt  prognostisch  das  Fehlen  der  Kutan¬ 
reaktion  bei  Individuen  mit  manifesten  klinischen  Symptomen  und  posi¬ 
tivem  Wassermann  als  ungünstig  hinstellen  zu  können.  Dagegen  soll 
das  positive  Resultat  auf  ein  vollständiges  Verschwinden  der  Krankheit 
bei  jenen  syphilitischen  Individuen  schließen  lassen,  bei  denen  die  Ab¬ 
wesenheit  klinischer  Erscheinungen  und  der  negative  Wassermann  nicht 
genügende  Anhaltspunkte  für  die  vollständige  Ausheilung  geben.  Ob 
diese  Schlüsse  zutreffend  sind,  müssen  erst  längere  Beobachtungszeiten 
lehren.  Jedenfalls  bestätigen  viele  Nachuntersucher  den  hohen  Wert  der 
Luetinprobe.  N  o  b  1  und  Bruck  fanden  die  positive  Kutireaktion  mit 
großer  Konstanz  bei  tertiärer  und  kongenitaler  Lues.  Sie  legen  ihr  in 
den  Spätstadien,  bei  kongenitaler  und  maligner  Lues,  und  zwar  besonders 
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bei  zweifelhaften  Erscheinungen  und  negativem  Blutbefund  als  diagno¬ 
stisches  Hilfsmittel  hohe  Bedeutung  bei. 

Da  aber  das  Luetin  schwer  zu  beschaffen  ist,  so  stellten  0.  Fischer 
und  Klausner  mit  dem  Extrakte  aus  syphilitischen  Lungen  (Pneumo- 
nia  alba)  Kutanreaktionen  an.  Sie  fanden  mit  diesem  Pallidin  eine  Kutan¬ 
reaktion,  welche  besonders  im  tertiären  Stadium  und  bei  kongenitaler 
Lues  spezifisch  war,  bei  primärer  und  sekundärer  Lues  aber  nie  auf  trat. 
In  ähnlicher  Weise  verwandten  K.  Müller  und  R.  0.  Stein  den  spiro¬ 
chätenhaltigen  Extrakt  luetischer  Lymphdrüsen  und  kamen  ungefähr  zu 
dem  gleichen  Resultate,  wobei  sie  besonders  feststellen  konnten,  daß  nega¬ 
tiver  Ausfall  der  Reaktion  das  Bestehen  eines  Gummi  ausschließt.  Unter 
gewissen  Bedingungen,  wenn  der  Patient  überhaupt  die  Fähigkeit  hat, 
Reagine  zu  bilden,  konnten  sie  sogar  durch  Intrakutanimpfung  eine  Um¬ 
wandlung  der  negativen  Wassermann  sehen  Reaktion  in  eine  positive 
erzielen.  Man  taucht  bei  dem  von  der  Firma  Merck  in  den  Handel  ge¬ 
brachten  Pallidin  in  dasselbe  eine  sterile  Impflanzette  und  legt  auf 
der  mit  Äther  leicht  gereinigten  Haut  des  Oberarmes  vier  Impfschnitte 
an  — -  zwei  Paare  paralleler  Schnitte,  die  sich  kreuzen  und  ein  Viereck 
von  etwa  5  mm  Seitenlänge  einschließen.  Im  Verlaufe  von  36  bis 
48  Stunden  zeigte  sich  alsdann  an  der  Impfstelle  eine  mehrere  Tage 
deutlich  sichtbare  intensiv  rote,  papulöse  Effloreszenz  von  1  bis  2  cm 
Durchmesser.  In  besonders  stark  reagierenden  Fällen  weisen  die  Impf¬ 
striche  in  ihrem  Verlaufe  kleinste  Nekrosepusteln  auf. 


Erstes  Kapitel. 

Pas  Salvarsan. 

Neben  Quecksilber  und  Jod  besitzen  wir  seit  Fhrlichs  epoche¬ 
machender  Entdeckung  als  drittes  spezifisches  Heilmittel  das  Salvarsan 
(Elirlich-Hata,  606).  Dasselbe  ist  das  Chlorhydrat,  d.  h.  die  salzsaure  Ver¬ 
bindung  des  Diooxydiamidoarsenobenzols  (C12PI1202N2  As2)  und  hat  durch 
das  Oxybenzol  (Phenol)  sowohl  die  Eigenschaft  einer  Säure,  wie  die  einer 
Base  durch  die  freien  Aminogruppen.  Die  Verbindung  bildet  daher  mit 
Natronlauge  ein  Natronsalz  und  mit  Salzsäure  ein  Chlorhydrat,  im  Gegen¬ 
sätze  zum  reinen  Arsenobenzol  sind  das  Natron-  und  das  salzsaure  Salz 
leicht  in  Wasser  löslich.  Da  das  hellgelb  gefärbte  Salvarsan  an  der  Luft 
sehr  leicht  zur  Oxydation  unter  Braunfärbung  und  erhöhter  Giftigkeit 
neigt,  so  kommt  es  in  zugeschmolzenen  und  mit  einem  indifferenten  Gase 
gefüllten  kleinen  Glasröhren  in  den  Handel.  Wegen  der  schnellen  Zer¬ 
setzlichkeit  dürfen  nur  frischbereitete  Lösungen  benutzt  werden,  es  ist 
strengste  Asepsis  notwendig,  und  alle  zur  Zubereitung  und  Einspritzung 
zu  verwendenden  Gefäße  und  Instrumente  sind  vorher  auszukochen. 
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Die  weiteste  Verbreitung  fand  zunächst  die  subkutane  Injektion 
der  neutralen  Emulsionen.  Indessen  sind  dieselben  wegen  ihrer  oft  un¬ 
erträglichen  Schmerzen  und  häufig  erst  nach  Monaten  eintretenden 
Nekrosen  an  der  Einspritzungsstelle  bald  verlassen  worden,  und  man  wen¬ 
det  heute  fast  ausnahmslos  die  intravenöse  Injektion  an.  Hierzu  darf 
nur  die  alkalische  Lösung  (Alt)  verwendet  werden.  In  einen  etwa 
100  ccm  fassenden  schlanken,  graduierten  Glaszylinder  mit  engem  Hals 
und  eingeschliffenem  Stöpsel  bringt  man  etwa  30  Glasperlen  mittlerei 
Größe  (wie  sie  zum  Füllen  der  Federständer  verwendet  werden),  fügt 
10  ccm  einer  heißen  0,9%  Kochsalzlösung  und  dann  die  Substanz  hinzu. 
Durch  kurzes  energisches  Schütteln  wird  die  ganze  Substanz  vollkommen 
klar  gelöst.  Dieser  Lösung  setzt  man  auf  je  0,1  Salvarsan  etwa  0,7  ccm 
Normalnatronlauge  zu  und  schüttelt  wiederum  etwa  1j2  Minute  energisch. 
Dann  erhält  man  nach  vorausgehender  Trübung  eine  vollkommen  wein¬ 
klare  Lösung,  von  deren  alkalischer  Reaktion  man  sich  durch  rotes  Lack¬ 
muspapier  zu  überzeugen  hat.  Man  verwendet  gewöhnlich  0,4  bis  0,6 
Alt-Salvarsan  zur  intravenösen  Injektion,  welche  mit  200  bis  300  ccm 
Kochsalzlösung  verdünnt  werden. 

Als  einfachste  Methode  empfiehlt  sich  die  Infusion  in  die  Vene  mit 
einem  Schlauchtrichter  nach  W  ein  trauet.  Dazu  gehören  ein  zylinder¬ 
förmiger  Infusionstrichter,  welcher  ungefähr  250  ccm  faßt,  l1/2m  langer 
Gummischlauch,  an  dessen  unteres  Ende  ein  kleines  Glasrohr  eingeschal¬ 
tet  ist,  welches  wieder  in  einen  Schlauch  endet  und  mit  einer  Kanüle,  wie 
sie  auch  sonst  für  Venenpunktionen  gebraucht  wird,  verbunden  ist.  Na¬ 
türlich  muß  alles  sterilisiert  werden.  Die  Kanüle,  ähnlich  der  S  trau  fi¬ 
schen  Kanüle  für  die  Blutentnahme  zur  W  a  s  s  e  r  m  a  n  n  -  Reaktion  muß 
scharf  zugespitzt,  nicht  zu  dick  sein  und  quer  zur  Längsrichtung  ein 
kleines  Plättchen  tragen,  damit  nach  dem  Einstich  der  Finger  des  Opera¬ 
teurs  ruhig  das  Instrument  fixieren  kann.  Der  Patient  sitzt  vor  dem 
Arzte  oder  wird  auf  einen  Operationstisch  gelegt  und  auf  einem  kleinen 
Tischchen  neben  demselben  der  Arm  auf  einem  Kissen  fixiert.  Nach 
gründlicher  Reinigung  der  zu  wählenden  Vene  am  Unterarm  mit  Äther 
wird  ein  Stauungsschlauch  angelegt.  Die  Kanüle  wird  jetzt  eingestoßen, 
und  sobald  sich  Blut  entleert,  wird  sie  mittelst  des  Schlauches,  an  dessen 
Ende  sich  ein  kleiner  Metallkonus  befindet,  mit  dem  Trichter  verbunden, 
in  welchen  vorher  etwas  Kochsalzlösung  gefüllt  war.  Luftblasen  müssen 
vorher  aus  dem  Schlauch  entfernt  werden.  Die  Stauungsbinde  wird  vor¬ 
sichtig  gelöst,  die  vorher  zubereitete  und  auf  200  oder  300  ccm  verdünnte 
Salvarsanlösung  in  den  Trichter  gegossen,  zum  Schluß  noch  einmal  etwas 
Kochsalzlösung  in  den  Trichter  aufgefüllt,  und  nachdem  so  im  ganzen 
etwa  220  bis  -230  ccm  Flüssigkeit  injiziert  sind,  ist  die  Prozedur  beendet. 
Ein  kleiner  mit  Leukoplast  befestigter  Gazeverband  verschließt  die  Ein¬ 
stichstelle. 
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Diese  verhältnismäßig  umständliche  Methode  wurde  aber  wesentlich 
vereinfacht,  als  Ehrlich  uns  mit  dem  Neosalvarsan  (914)  bekannt 
machte.  Dasselbe  entsteht  durch  Kondensation  des  formaldehydsulfoxyl- 
sauren  Natrons  mit  Salvarsan.  Der  Arsengehalt  des  Neosalvarsans  be¬ 
trägt  etwa  21,7%,  der  des  Altsalvarsans  etwa  31%.  Das  Neosalvarsan 
enthält  zu  66%  Salvarsan,  so  daß  0,15  Neosalvarsan  =  0,1  Altsalvarsan 
entspricht,  Dosis  I  Neosalvarsan  =  0,1  Altsalvarsan,  Dosis  II  Neosalvar¬ 
san  =  0,2  Altsalvarsan  usw.  Das  Neosalvarsan  ist  ein  außerordentlich 
leicht  in  Wasser  lösliches  gelbes  Pulver,  und  da  die  Lösung  vollkommen 
neutral  ist,  so  fällt  natürlich  der  Zusatz  von  Natronlauge  wie  beim  Alt¬ 
salvarsan  fort.  Zur  intravenösen  Infusion  löst  man  0,1  Neosalvarsan  in 
20  ccm  frisch  sterilisiertem  Wasser  von  etwa  20°  Wärme.  Es  entsteht 
sofort  eine  vollkommen  klare  Lösung,  deren  kräftiges  Schütteln  zu  ver¬ 
meiden  ist,  um  eine  Oxydation  zu  verhüten,  ebensowenig  darf  die  Neo- 
salvarsan-Lösung  erwärmt  werden.  Die  Lösung  soll  erst  kurz  vor  der 
Infusion  geschehen  und  langsam  in  die  Vene  einfließen,  wobei  man  sich 
mit  großem  Vorteil  einer  von  v.  Stokar  empfohlenen  Kanüle  bedienen 
kann.  Hierbei  wird  als  Verbindungsglied  zwischen  Nadel  und  Schlauch 
ein  etwa  6  cm  langes  Glasröhrchen  benutzt,  das  vorn  mit  einem  Metall¬ 
ansatz  versehen  ist,  dessen  Konus  auf  jede  W  e  i  n  t  r  a  u  d  sehe  Nadel  paßt. 
Sticht  man  die  Nadel,  armiert  mit  diesem  Verbindungsstück  und  Schlauch, 
ein,  so  sieht  man  Blut  in  das  Glasröhrchen  einfließen  als  Zeichen,  daß  die 
Vene  richtig  getroffen  ist.  Da  kein  Tropfen  Blut  auf  das  Operationsfeld 
fließt,  so  ist  der  Eingriff  sauber  und  man  spart  Wäsche. 

Noch  mehr  vervollkommnet  wurde  aber  die  Technik,  als  Duhot 
die  Auflösung  des  Neosalvarsans  in  einer  Rekordspritze  in  6 — 7  ccm 
frisch  destillierten  und  sterilisierten  Wassers  oder  Kochsalzlösung  emp¬ 
fahl.  Diese  Methode  der  intravenösen  Injektion  konzentrierten  Neosal¬ 
varsans  ist  in  der  Tat  heute  so  außerordentlich  einfach,  daß  sie  jeder  Arzt 
leicht  ohne  Assistenz  ausführen  kann.  Der  Patient  sitzt  vor  mir,  ich 
lege  um  seinen  Oberarm  einen  Gummischlauch  mit  einer  bequemen 
Schlinge.  Nun  koche  ich  die  Spritze,  als  welche  ich  die  von  der  Firma 
W.  Elges  zu  beziehende  Astraspritze  „Modell  Rote  Marke“  empfehle, 
aus.  Dieselbe  hat  ihren  Zylinder  in  einer  Metallhülse,  an  welcher  an  bei¬ 
den  Seiten  Griffe  angebracht  sind,  so  daß  man  die  Injektion  bequem  mit 
einer  Hand  ausführen  kann.  Außerdem  ist  bei  dieser  Spritze  dem  Um¬ 
stande  Rechnung  getragen,  daß  Metall  und  Glas  beim  Erhitzen  sich  nicht 
gleichmäßig  ausdehnen  und  am  Ende  des  Glaszylinders  eine  Erweiterung 
gemacht  ist,  welche  dem  Kolben  genügenden  Spielraum  läßt,  um  die 
Spritze  in  gebrauchsfähigem  Zustande  auskochen  zu  können.  Man  füllt 
in  die  Spritze  7  bis  8  ccm  frisch  destilliertes,  vor  der  Injektion  noch 
einmal  aufgekochtes  Wasser,  füllt  das  Neosalvarsan  hinein  und  schüttelt, 
nachdem  auf  die  Spritze  eine  kleine  Verschlußkappe  aufgesetzt  ist,  mehr- 
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fach  um.  Die  Ellbogenbeuge  des  45—60°  herabhängenden  Arms  ist  vor¬ 
her  gut  mit  Äther  desinfiziert.  Man  setzt  auf  die  Spritze  eine  feine, 
ziemlich  lange  Kickelkanüle,  sticht  sie  in  die  Vene  ein,  überzeugt  sich 
durch  leises  Anziehen  des  Kolbens,  ob  Blut  in  die  Spritze  eindringt,  ent¬ 
fernt  mit  der  linken  Hand  die  stauende  Schlinge  und  injiziert  schmerzlos 
in  10  bis  15  Sekunden  die  Lösung.  Sollten  sich  bei  der  Injektion  Schmer¬ 
zen  einstellen  oder  eine  Quaddel  sichtbar  werden,  so  ist  dies  ein  Zeichen, 
daß  Salvarsan  in  das  Bindegewebe  gelangt  ist.  Man  unterbreche  die 
Injektion  und  suche  in  eine  andere  Vene  nach  erneuter  Stauung  zu  ge¬ 
langen.  Die  nach  fehlerhafter  Injektion  entstehenden  Infiltrate  bilden 
sich  meist  schnell  unter  Umschlägen  von  essigsaurer  Thonerde  zurück. 
Kur  selten  kommt  es  zu  einer  Thrombose  an  dieser  oder  entfernten 
Körperstellen,  hervorgerufen  durch  Erkrankungen  der  Gefäßwand 
(L  u  i  t  h  1  e  n) . 

Die  Ausscheidung  des  Salvarsans  erfolgt  weniger  schnell  bei  den 
Depotinjektionen,  während  nach  der  intravenösen  Injektion  die  Ausschei¬ 
dung'  von  Arsen  durch  den  Urin  ziemlich  schnell  vonstatten  geht  und 
innerhalb  einer  Woche  meist  schon  beendet  ist.  Indessen  sind  oft  genug 
noch  monatelang  später  Spuren  von  Arsen  im  Harne  nachweisbar,  ja  in 
einem  von  Kyrie  berichteten  Falle  war  nach  einer  subkutanen  Injektion 
von  0,4  Salvarsan  das  Arsen  trotz  eines  Zeitraums  von  ungefähr  1300 
Tagen  noch  nicht  ganz  eliminiert.  Außerdem  findet  aber  noch  eine  Arsen¬ 
ablagerung  in  den  viszeralen  Organen  (Milz,  Leber,  Kiere,  den  natür¬ 
lichen  Depots,  Bornstei n)  statt.  Da  es  von  hier  aus  langsam  eliminiert 
wird,  so  werden  wir  bei  häufiger  Wiederholung  von  mancherlei  Scliädi- 
guno-en,  z.  B.  der  Leber,  aer  Kiere  und  der  Haut  überrascht.  Daher  kom- 
men  auf  letzterer  nicht  nur  toxische  Frühexantheme  makulöser  und  pa¬ 
pulöser  Art,  sondern  auch  Spätexantheme  in  Form  skarlatiniformer  oder 
m orbillenähnlicher  mit  hohem  Fieber  und  zum  Teil  auch  Angina  ein¬ 
hergehender  universeller  Ausschläge  vor  (E.  Hoff  mann). 

Unter  den  Begleiterscheinungen  im  Anschluß  an  die  intravenösen 
Infusionen  von  Alt-  oder  Keosalvarsan  fiel  zunächst  das  mit  Schüttelfrost 
verbundene  Fieber  auf.  Dasselbe  begann  1  bis  4  Stunden  nach  der  Ein¬ 
führung  des  Medikamentes,  um  nach  mehreren  Stunden  abzuklingen  und 
war  nur  selten  von  Zahnschmerzen,  Übelkeit,  Erbrechen,  Durchfällen, 
Kopfschmerzen,  Herpes  Zoster,  ja  sogar  Ikterus  begleitet.  Als  Ursache 
für  diese  unangenehmen  Zwischenfälle  hat  Wechselmann  den  ,, Was¬ 
serfehler“,  eine  Verunreinigung  des  destillierten  Wassers  und  der  Koch¬ 
salzlösung  durch  Saprophyten  angeschuldigt,  ein  Grund  mehr,  um  die 
konzentrierte  Keosalvarsaninjektion  zu  bevorzugen,  da  hier  bei  der  zur 
Verwendung  gelangenden  geringen  Wassermenge  eine  derartige  Störung- 
ausgeschlossen  ist.  Verwendet  man  aber  die  Infusion,  so  ist  Benutzung 
von  stets  frisch  hergestelltem  destillierten  Wasser  und  von  Katr.  chlorat. 
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puriss.  Vorausbedingung  für  die  Herstellung  der  Salvarsanlösung.  Aber 
trotzdem  schließen  sich  zuweilen  schwere  Intoxikationserscheinungen  an, 
die  Patienten  werden  bewußtlos,  zyanotisch,  es  tritt  eine  akute  Hirn¬ 
schwellung  auf,  ja  der  Exitus  tritt  auf  der  Höhe  des  Fiebers  ein,  und  man 
findet  bei  der  Sektion  eine  Encephalitis  acuta  haemorrhagica.  In  solchen 
Fällen  schweren  Erbrechens  und  hochgradiger  Bewußtseinsstörung  emp¬ 
fiehlt  sich  ein  großer  Aderlaß  und  eine  daran  anschließende  Kochsalz¬ 
infusion.  Was  ist  hier  vorgegangen?  Bei  dem  immerhin  seltenen  Auf¬ 
treten  derartiger  Komplikationen  findet  man,  daß  zuweilen  hiervon  Pa¬ 
tienten  betroffen  werden,  die  früher  bereits  empfindlich  gegen  andere 
Medikamente  waren.  Zieler  führt  dies  auf  eine  erworbene,  durch 
Kumulation  geweckte  Idiosynkrasie  zurück.  Hie  von  Iwaschenzow, 
W  echselmann,  Brückler  u.  a.  beobachteten  „anaphylaktoiden“  Er¬ 
scheinungen  von  Atembeschwerden,  krampfhaftem  Husten,  Anschwellen 
der  Augenlider  und  Ohren,  Erbrechen,  Pulsunregelmäßigkeiten  scheinen 
nur  beim  Alt-  aber  nicht  beim  Keosalvarsan  vorzukommen.  Es  scheint 
dieser  vasomotorische  Symptomenkomplex  durch  die  alkali¬ 
sche  Reaktion  der  Salvarsanlösung  bedingt  zu  sein.  Andere  Male  scheint  es 
sich  um  Zersetzungsvorgänge  des  im  allgemeinen  stark  entgifteten  Arsen¬ 
präparates,  des  Salvarsans,  zu  toxischen  Arsenverbindungen  (arsenige 
Säure)  im  Organismus  zu  handeln,  wodurch  der  Exitus  letalis  eintritt. 
Vielleicht  führt  Salvarsan,  wie  Luithlen  meint,  in  allen  jenen  Fällen 
zu  schädlichen  Wirkungen,  ja  zum  Tode,  in  denen  Veränderungen  der 
Gefäße,  besonders  der  Kapillaren,  bestehen.  Häher  vermeide  man  Sal¬ 
varsan  überall,  wo  Kapillarschädigungen  eine  Rolle  spielen  (Caesar), 
bei  Alkoholismus,  bei  Herzerkrankungen,  vor  allem  bei  Herzen  mit  Koro¬ 
narsklerose  oder  Myocarditis  (Br  eit  mann),  desgleichen  bei  Verdacht 
auf  einen  Status  thymolymphaticus,  da  Thymussekret  blutdruckerniedri¬ 
gend  wirkt  (Rindfleisch). 

Hie  hervorragende  spirillotrope  Eigenschaft  des  Salvarsans 
zeigt  sich  in  der  überraschenden  Abnahme  der  Spirochäten  bei  allen 
offenen,  infektiösen  Produkten  der  frischen  Lues  schon  wenige  Stunden 
nach  der  Injektion.  Hie  Herxheimer sehe  Reaktion  tritt  infolge  der 
stärkeren  Einwirkung  auf  die  Spirochäten  und  des  Freiwerdens  von  Endo¬ 
toxinen  früher  und  stärker  als  nach  Quecksilber  ein.  Hie  syphilitischen 
Exantheme  sind  stärker  gerötet ,  es  klingt  diese  Turgeszenz  bereits 
nach  mehreren  Stunden  ab.  Zuweilen  ist  diese  lokale  Salvarsanhaut- 
reaktion  außerordentlich  stark  quaddelartig  hervortretend  (P.  P  i  n  k  u  s  , 
Friboes).  Primäraffekte  fangen  schon  2  bis  3  Tage  nach  der  ersten 
Injektion  an  eine  Tendenz  zur  Heilung  zu  zeigen,  und  am  auffallendsten 
ist  der  Einfluß  auf  die  Schleimhauterkrankungen.  Meist  verschwinden 
sie  schon  24  bis  48  Stunden  nach  der  Injektion,  mitunter  wie  weggeblasen, 
zum  I  nterschiede  von  der  langsameren  Einwirkung  der  Quecksilberbe- 
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handlung.  Die  Dolores  osteocopi  noctnrni  und  die  Erscheinungen  der 
malignen  ulzerösen  Lues,  welche  oft  gegen  Quecksilber  refraktär  sind, 
werden  auffallend  durch  das  Salvarsan  beeinflußt. 

Im  Gegensätze  zu  anderen  Arsenpräparaten  hat  das  Salvarsan  aber 
keine  neurotropen  Eigenschaften.  Wie  man  zuweilen  schon  früher 
bei  frischer  Sypilis  auch  nach  Quecksilberbehandlung  Opticus-,  Acusti- 
cus-  und  Facialis-Störungen  auf  treten  sah,  so  erscheinen  solche  Zufälle 
auch  hin  und  wieder  nach  Salvarsan.  Da  aber  diese  Fälle  durch  sofort 
eingeleitete  antisyphilitische  Kuren  und  eine  erneute  Salvarsanzufuhr 
günstig  beeinflußt  werden,  so  faßt  Ehrlich  mit  Recht  diese  nervösen 
Symptome  als  von  der  Salvarsanbehandlung  unabhängige  syphilitische 
Neurorezidive  auf.  Die  in  den  wenig  gefäßreichen  Nervenstämmen  ge¬ 
legenen  spirochätenhaltigen  Syphilisreste  entziehen  sich  der  Sterilisierung 
durch  das  Salvarsan,  und  es  bedarf  hei  den  enge  Knochenkanäle  passieren¬ 
den  Sinnesnerven  nur  ganz  geringfügiger  Umstände,  um  zeitweilig  die 
Zirkulation  noch  weiter  zu  beeinträchtigen. 

Im  Hinblick  hierauf  hat  die  richtige  Dosierung  des  Salvarsans 
die  größte  Bedeutung  für  den  Patienten.  Im  allgemeinen  verwende  man 
zur  intravenösen  Injektion  hei  Männern  nicht  mehr  als  0,5  Altsalvarsan 
(=  Dosis  V  Neosalvarsan)  und  hei  Frauen  0,4,  hei  schwächlichen  Perso¬ 
nen  oder  hei  Bestehen  irgendwelcher  beunruhigenden  Symptome  wird 
man  unter  die  Dosis  heruntergehen  oder  sich  langsam  einschleichen,  indem 
man  mit  0,1  beginnt  und  allmählich  ansteigt.  Bei  Kindern  soll  die  Einzel¬ 
dosis  niemals  mehr  als  0,1  betragen  und  hei  Säuglingen  sogar  nur  0,02  bis 
0,03.  Man  wähle  den  Zwischenraum  zwischen  den  einzelnen  Injektionen 
nicht  zu  kurz,  da  sich  gerade  hei  der  nach  kurzer  Zeit  wiederholten  zwei¬ 
ten  Salvarsaninjektion  Darmkatarrh,  Erbrechen,  scharlachartiger  Haut¬ 
ausschlag  (nach  Zieler  eine  Autointoxikation  infolge  des  hohen  Arsen¬ 
gehaltes  des  Salvarsans),  hohes  Fieber  ud  Gehirnerscheinungen  einstel¬ 
len.  Man  lasse  deshalb  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Injektion  einen 
Zeitraum  von  10  bis  14  Tagen  verstreichen.  Ich  finde,  daß  die  Toxizi¬ 
tät  des  Keosalvarsans  nicht  größer  ist  als  die  des  Altsalvarsans.  Natür¬ 
lich  muß  man  heim  Ansetzen  der  Lösung  schnell  arbeiten,  was  hei  der 
konzentrierten  Injektion  wesentlich  erleichtert  wird.  Wo  toxische 
Störungen  heim  Neosalvarsan  beobachtet  wurden,  so  lag  das  an  den  viel 
zu  großen  Dosen  in  zu  geringen  Zwischenräumen.  Wenn  man  das 
Neosalvarsan  in  mittlerer  Dosis  III,  IV  und  V  in  etwa  10  bis  14  tägigen 
Intervallen  gibt,  dann  sind  schwere  Schädigungen  ausgeschlossen.  Da 
gewiß  hei  manchen  Menschen  eine  Arsenempfindlichkeit  besteht ,  so 
sei  man  hei  daraufhin  verdächtigen  Patienten  besonders  vorsichtig 
und  schleiche  sich  gewissermaßen  erst  allmählich  mit  kleinen  und  dann 
serienweisen  Injektionen  in  den  Organismus  ein.  Selbstverständlich  darf 
das  Salvarsan  nicht  gegeben  werden,  wenn  die  Patienten  an  noch  so 


leichten  Störungen  des  Allgemeinbefindens  und  Erkältungen  oder  Magen- 
darmstörungen  leiden.  Ebenso  ist  auch  eine  Kontrolle  des  Harns  not¬ 
wendig. 

Die  konzentrierte  Neosalvarsaninjektion  wird  gewöhnlich  gut  ver¬ 
tragen,  Fieber  oder  sonstige  unangenehme  Folgezustände  stellen  sich 
selten  ein,  so  daß  sie  gewiß  die  Infusion  bald  verdrängen  wird.  Trotz¬ 
dem  empfiehlt  W  echselmann  neuerdings  wieder  die  subkutane  Me- 
thode  der  Neosalvarsaninjektionen  als  länger  anhaltende  Depotwirkung 
neben  der  intravenösen  Altsalvarsaninfusion. 

Will  man  aber  neben  der  intravenösen  Zufuhr  eine  gewisse  Dauer¬ 
wirkung  erzielen,  so  verwendet  man  am  besten  zur  intramuskulären  In¬ 
jektion  das  Schindler  sehe  Jolia,  eine  40  %  Salvarsan-  J  odipin-Lanolin- 
salbe.  Die  gute  Wirkung  beruht  hier  wohl  auf  der  staubfeinen  Ver¬ 
reibung  und  dem  geringen  Volumen  der  injizierten  Gesamtmasse,  sowie 
auf  der  Jodwirkung  des  Jodipins.  Die  Injektion  darf  nur  in  den  ober¬ 
sten  Abschnitt  des  Glutaeus  medius,  2  bis  höchstens  21j2  Querfinger 
breit  unterhalb  des  oberen  Randes  der  Crista  ilei  bei  stehen¬ 
dem  Patienten  gemacht  werden.  Eine  wesentliche  Vereinfachung  be¬ 
deuten  die  Joha  -  Spritzenröhrchen.  Bei  ihnen  fällt  das  zeitrau¬ 
bende  Umfiillen  des  Joha  aus  der  Ampulle  mittels  stumpfer  Kanüle 
in  die  Spritze  fort.  Diese  steril  gefüllten  Röhren  enthalten  das  ge¬ 
brauchsfertige  Joha,  tragen  an  einem  Ende  den  luftdicht  eingelassenen 
Stempel,  am  anderen  Ende  einen  sterilen  Paraffinverschluß.  Nach  Ent¬ 
fernung  des  letzteren  schiebt  man  das  Spritzenröhrchen  in  das  beigege¬ 
bene  metallene  Spritzengestell,  befestigt  mit  einfachem  Kolben  den 
Handgriff  an  dem  Stempel  und  verschließt  die  Spritzenöffnung  provi¬ 
sorisch  mit  einer  Metallkappe.  Man  stellt  jetzt  die  Spritze  in  warmes 
Wasser,  desinfiziert  den  Injektionspunkt  mit  Jodtinktur,  entfernt  die 
provisorische  Metallkappe,  setzt  die  Kanüle  auf,  sticht  ein  und  injiziert. 

Indessen  stimmen  fast  alle  Beobachter  darin  überein,  daß  man 
sich  nicht  auf  das  Salvarsan  allein  verlassen,  sondern  eine  Kombiiiatioiis- 
therapie  mit  Quecksilber  verwenden  soll.  Ganz  besonders  ist  dies  in  den 
Fällen  frischer  Syphilis  zu  raten,  w'obei  mit  der  großen  Zahl  von  Spiro¬ 
chäten  auch  die  Gefahr  einer  Endotoxinreaktion  und  Hirnschwellung 
besteht.  Mit  Touton  und  vielen  anderen  stimme  ich  darin  überein,  daß 
man  eine  Vorkur  mit  Quecksilber  einleite  und  im  Verlaufe  derselben 
etwa  3  Salvarsaninjektionen  mache.  Es  soll  also  die  allmählich  wirkende 
Quecksilberkur  gerade  bei  spirochätenreichen  Fällen  die  Einleitung,  also 
die  Vorkur  bilden.  Im  Gegensätze  hierzu  halten  es  andere,  z.  B.  Ja  das - 
sohn  für  ziemlich  gleichgültig,  ob  man  mit  Quecksilber  anfängt  und 
das  Salvarsan  folgen  läßt,  oder  umgekehrt,  oder  ob  man  mit  beiden  zu 
gleicher  Zeit  anfängt.  Natürlich  hat  man  aber  bei  der  Anwendung  der 
kombinierten  Behandlung  ebenso  sorgfältig  den  Patienten  zu  beobachten, 
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wie  wir  dies  bei  den  früheren  Behandlungsmethoden  taten,  und  es  ist 
selbstverständlich,  daß  bei  dem  ersten  Anzeichen  einer  Nierenschädigung 
nicht  nur  die  Quecksilber-,  sondern  auch  die  Arsenzufuhr  eingestellt 
werden  muß.  Eine  durch  Quecksilber  geschädigte  Niere  wird  zwar,  wie 
in  einem  von  Wechselmann  berichteten  Falle,  das  erstemal  noch 
mit  der  Salvarsanausscheidung  fertig,  gleichzeitig  wird  aber  die  Funk¬ 
tionsfähigkeit  der  Gefäße  so  herabgesetzt,  daß  die  Ausscheidung  des  Sal- 
varsans  und  der  Harnsekretion  bei  der  zweiten  Injektion  leidet 
und  so  ein  der  akuten,  tödlichen  Urämie  gleichendes  Krankheitsbild 
entsteht. 

Zweites  Kapitel. 

Der  syphilitische  Primäraffekt. 

(Harter  Schanker,  Sklerose.) 

Auf  dem  Wege  einer  Verletzung  der  Oberfläche,  welche  erst  im 
Augenblicke  der  Infektion  entsteht,  oder  bereits  vorher  (Herpesbläschen 
oder  geringfügige  Traumen)  existierte,  gelangt  das  syphilitische  Virus 
in  den  Organismus.  Als  erster  Ausdruck  der  Infektion  zeigt  sich  dann 
nach  zwei  bis  drei  Wochen  der  harte  Schanker,  von  dem  aus  die  Über¬ 
schwemmung  des  Körpers  mit  syphilitischem  Virus  stattfindet.  Mit¬ 
unter  scheint  aber  Virus  direkt  trotz  unverletzter  Haut  in  den  Körper 
eindringen  zu  können,  ohne  an  der  Impfstelle  einen  Primäraffekt  zu 
erzeugen,  Syphilis  d’emblee.  Je  mehr  man  aber  gelernt  hat,  den 
Primäraffekt  auch  an  verborgenen  Körperstellen  zu  suchen,  wo  man  ihn 
früher  nicht  vermutete,  desto  seltener  darf  eine  subkutane  Infektion  zu¬ 
gegeben  werden.  Trotzdem  bleiben  noch  eine  Reihe  guter  Beobachtungen 
(W  a  e  1  s  c  h ,  Bettma  n  n)  bestehen,  in  welchen  kein  Primäraffekt  nach¬ 
gewiesen  werden  konte,  und  eine  kryptogene  Syphilis  anzuerken¬ 
nen  ist. 

Der  harte  Schanker  stellt  keinen  feststehenden  unabänderlichen 
Typus  dar.  Wir  fassen  der  Einfachheit  halber  darunter  eine  Anzahl 
an  der  Impfstelle  des  syphilitischen  Virus  entstehender  Eruptionen  zu¬ 
sammen,  welche  in  der  späteren  Entwicklung  viele  gemeinschaftliche 
Merkmale  zeigen  und  vor  allem  eine  Infektion  des  gesamten  Organismus, 
die  Lues  herbeiführen. 

Gewöhnlich  erscheint  an  der  Impfstelle  ein  kleines,  von  einem 
roten  Hofe  umgebenes  Knötchen.  In  der  Mitte  desselben  bildet  sich 
zunächst  ein  Schüppchen  und  bald  darauf  eine  Eiterpustel.  Dieselbe 
platzt,  und  nach  vier  bis  fünf  Tagen  liegt  ein  drei  bis  vier  Millimeter  im 
Durchmesser  haltendes  Geschwür  zutage.  Dasselbe  ist  flach,  nicht 
tief  ausgebohrt,  sondern  mehr  schalenförmig,  wie  mit  einem 
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„Hohlmeißel“  gemacht  (Taf .  IV,  Fig.  7).  Oft  präsentiert  sich  so¬ 
gar  ein  etwas  erhabenes  Geschwür.  Die  Ränder  desselben  sind  scharf  ab¬ 
geschnitten,  der  Grund  ist  glatt,  glänzend  wie  lackiert,  mitunter  speckig- 
belegt,  und  die  Eitersekretion  ist  gering.  Vor  allem  zeigt  das  Geschwür 
in  der  dritten  Woche,  mitunter  aber  auch  früher,  deutlich  infiltrierte 
Basis  und  Ränder.  Je  nach  der  Dauer  des  Schankers  fühlt  man  alsdann 
beim  Palpieren  zwischen  zwei  Fingern  eine  Induration  von  der  Größe 
einer  Linse,  einer  Erbse  oder  Bohne  und  darüber  hinaus.  Im  Beginne  ist 
nach  A.  Dreyer  der  erosive  Rand  der  Geschwüre  besonders  prägnant, 
er  ist  ein  wenig  dunkler  als  der  Schanker  selbst  und  geht  unmerklich 
in  die  normale  Epidermis  wie  in  den  Schanker  selbst  über. 

Dies  ist  der  Typus  des  sogenannten  Hunter  sehen  Schankers. 
Durch  die  Härte  wird  der  Schanker  von  unten  in  die  Höhe  gehoben, 
daher  ist  er  im  Gegensätze  zu  den  später  noch  zu  besprechenden  Merk¬ 
malen  des  weichen  Schankers  oft  deutlich  erhaben  und  tritt  über  die 
Oberfläche  hervor.  Der  Schanker  kann  die  verschiedensten  Nuancen 
von  der  elastischen  bis  zur  knorpligen  Härte  durchmachen.  Nach  Aus¬ 
bildung  der  Härte  zeigt  der  Schanker  eine  offenbare  Neigung  zur  Ver¬ 
heilung,  und  in  acht  bis  zehn  Tagen,  also  in  der  vierten  bis  fünften 
Woche  ist  die  Narbenbildung  vollendet.  Diese  Härte  hält  auch  nach 
der  Vernarbung  des  Geschwüres  noch  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  an, 
und  oft  vergehen  Monate,  ja  selbst  ein  Jahr,  bis  der  letzte  Rest  der  Indu¬ 
ration  geschwunden  ist.  Durch  eine  antisyphilitische  Therapie  bildet 
sich  für  gewöhnlich  auch  die  Sklerose  zurück.  Nicht  selten  aber  bricht 
einige  Wochen  nach  der  Vernarbung  die  Sklerose  wieder  auf,  und  es 
entsteht  infolge  äußerer  Reize  (Ivohabitation  usw.),  oder  auch  ohne  jeden 
Grund  ein  neues  Geschwür  mit  den  typischen  Zeichen  des  Primäraffekts 
(Chancre  redux,  Fournier).  Nur  ganz  ausnahmsweise  wird  bei 
stark  heruntergekommenen  Individuen  (z.  B.  durch  Malaria,  Jullien) 
oder  bei  Säufern  ein  lange  vernachlässigter  harter  Schanker  phage¬ 
dänisch.  Zuerst  zeigt  sich  eine  kleine,  stecknadelkopfgroße  schwarze, 
wenig  tiefe,  gangränöse  Steile.  Die  folgenden  Tage  vergrößert  sich 
die  Eschara.  Mitunter  geschieht  der  ganze  Vorgang  vollkommen  schmerz¬ 
los,  andere  Male  besteht  Fieber  und  allgemeines  Unwohlsein,  ohne  daß 
aber  die  Kranken  zum  Arzte  gehen.  Der  ganze  Zustand  wird  auf  eine 
allgemeine  Erkrankung  und  nicht  auf  das  gangränöse  Ulcus  zurück¬ 
geführt.  Gewöhnlich  kommen  solche  Patienten  erst  zum  Arzte,  wenn 
bereits  die  Demarkation  des  Gesunden  vom  Kranken  begonnen  und  sich 
ein  Defekt  eingestellt  hat.  Eine  energische  lokale  und  allgemeine  Be¬ 
handlung  zeitigt  selbst  in  schweren  Fällen  noch  gute  Resultate.  Nach 
Abstoßung  der  Eschara  sah  ich  einmal  eine  profuse  Blutung  aus  einem 
freigelegten  Gefäße  auftreten.  Die  Zerstörung  betrifft  beim  Manne 
einen  Teil  der  Glans  penis.  Die  Beschreibung  von  Fällen,  wo  der  ganze 
Jos  eph,  Geschlechtskrankheiten.  7.  Auflage.  3 
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Penis,  das  Scrotum,  das  Perineum  und  die  Pubes  zerstört  waren,  findet 
sich  nur  noch  bei  Schriftstellern  aus  früheren  Zeiten,  wo  die  Lues  über¬ 
haupt  einen  schwereren  Verlauf  nahm.  Bei  der  Frau  können  durch 
diese  Gangrän  die  großen  und  kleinen  Schamlippen  zerstört  werden. 


Wie  schnell  und  bis  zu  welcher  Ansdehnung  sich  die  Induration  entwickelt, 
hängt  vielleicht  von  individuellen  “Verhältnissen  ab.  Einerseits  würde  die  Stärke 
des  syphilitischen  Virus,  andererseits  die  Entwicklung  einer  Konstitutionsanomalie 
(schlechte  Ernährung  usw.)  des  Infizierten  in  Betracht  kommen.  Zuweilen  kommt 
es  auch  vor,  daß  ein  Schanker  mit  einer  geringen  Induration  heilt  und  nach,  der 
Vernarbung  die  Induration  immer  größer  wird :  postcicatricielle  Induration. 


Außer  diesem  typischen,  in  den  meisten  Fällen  zur  Entwicklung 
gelangenden  harten  Schanker  entsteht  zuweilen  infolge  einer  Infektion 
mit  syphilitischem  Virus  an  der  Impfstelle  eine  Papel  von  derselben 
Art,  wie  die  später  noch  zu  besprechende,  spezifisch  syphilitische  Papel. 
Dieselbe  zeigt  sich  besonders  nach  künstlichen  Überimpfungen,  z.  B.  mit 
Blut  (Pellizari  u.  a.),  auf  die  äußere  Haut.  Sie  verschwindet  nach 
einigen  Wochen  und  hinterläßt  eine  geringe  braune  Pigmentierung. 

Findet  gleichzeitig  eine  Über  impf  ung  von  syphilitischem  Virus  und 
Sekret  eines  Ulcus  molle  auf  eine  unverletzte  Haut  statt,  so  entwickelt 
sich  zunächst  ein  typischer  weicher  Schanker,  welcher  erst  in  der  zweiten 
bis  dritten  Woche  in  einen  harten  Schanker  übergeht.  Wir  haben  einen 
Cliancre  mixte  (E  oll  et)  vor  uns.  Besonders  charakteristisch  ist  dann 
die  Induration  und  das  oben  angegebene  klinische  Aussehen  des 

Schankers. 

Wir  legen  auf  die  Härte,  die  „Sklerose“  beim  Schanker  kein  zu 
großes  Gewicht,  sondern  betonen  als  charakteristisch  das  oben  genannte 
klinische  Aussehen  des  Geschwüres,  welchem  später  allgemeine  Erschei¬ 
nungen  folgen.  Daher  kann  es  nichts  Überraschendes  haben,  daß  auf 
einen  Schanker,  welcher  alle  andern  oben  genannten  Merkmale  eines 
syphilitischen  Primäraffekts  hat,  und  welchem  nur  die  Härte  fehlt,  zu¬ 
weilen  Lues  folgt.  Ebenso  sehen  wir  mitunter,  wenn  auch  selten,  daß 
sich  an  einen  harten  Schanker  keine  konstitutionellen  Symptome  an¬ 
schließen.  Wir  legen  im  großen  und  ganzen  mehr  Gewicht  auf  das 
klinische  Aussehen  und  die  begleitenden  Erscheinungen.  In  der  Härte 
sehen  wir  nur  ein  Symptom  des  Primäraffektes  bei  Lues,  aber  nicht 
das  einzige  charakteristische  Merkmal. 

Wir  nehmen  nicht  an,  daß  die  Härte  der  Ausdruck  der  bereits  voll¬ 
zogenen  allgemeinen  Infektion  des  Körpers  sei.  Wir  halten,  besonders 
auf  Grund  der  später  noch  zu  besprechenden  Erfolge  mit  der  durch  Sal- 
yarsan  ermöglichten  Abortivbehandlung  den  harten  Schanker  füi  das 
erste  Zeichen  einer  beginnenden  Infektion,  von  wo  aus  dann  der  Organis¬ 
mus  mit  syphilitischem  Virus  überschwemmt  wird.  Allerdings  müssen 
wir  annehmen,  daß  syphilitisches  Virus  gleichzeitig  mit  der  Infektion 
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in  die  nächstgelegenen  Lymphdrüsen  aufgenommen  wird  oder  die  letzte¬ 
ren  wenigstens  ganz  kurze  Zeit  nachher  infiziert  werden. 

Die  Härte  heim  Schanker  fiel  von  jeher  auf.  Je  genauer  wir  die¬ 
selbe  aber  studiert  haben,  desto  mehr  sind  wir  zu  der  Überzeugung  ge¬ 
langt,  daß  sie  nur  von  der  Lokalisation  des  Schankers  ahhängt.  Der 
Sitz  des  Ulcus  ist  entscheidend  für  die  Ausbildung  der  Induration. 

Beim  Manne  finden  wir  einen  knorpelharten  Primäraffekt  vor  allem 
im  Sulcus  coronarius  glandis.  Zieht  man  das  Präputium  vollständig  über 
die  Glans  nach  hinten,  so  tritt  die  Sklerose  deutlich  wie  der  Knorpel 
beim  Umschlagen  des  oberen  Augenlides  hervor  und  sieht  blaß  und  wachs¬ 
artig  aus.  An  der  Übergangsstelle  von  dem  äußeren  auf  das  innere 
Vorhautblatt  und  am  Orificium  externum  urethrae  ist  die  Härte  schon 
weniger  stark,  aber  noch  immer  recht  derb.  An  der  Lamina  interna 
praeputii  und  an  der  ganzen  Haut  des  Penis,  sowie  am  Scrotum  zeigt 
sich  eine  teigige  klärte.  Dagegen  hat  man  heim  Palpieren  des  Schankers 
auf  der  Glans  penis  nur  das  Gefühl,  als  oh  man  Pergament  zwischen 
den  Fingern  hätte.  Daher  bezeichnet  Kicord  diese  Art  als  Pergament¬ 
schanker.  Bei  der  Lokalisation  des  Primäraffektes  am  inneren  Blatte 
des  Präputium  oder  an  der  Übergangsstelle  von  dem  äußeren  auf  das 
innere  Blatt  des  Präputium  (Präputialring)  stellt  sich  meist  eine  so 
starke  entzündliche  ödematöse  Infiltration  ein,  daß  der  Präputialring 
kleiner  ist  als  der  größte  Umfang  der  Glans  penis.  Infolgedessen  oder 
bei  schon  angeborener  Enge  des  Präputialringes  kann  die  Vorhaut  nicht 
mehr  hinter  die  Eichel  zurückgezogen  werden,  es  kommt  zur  Phimosis. 
Wird  die  zu  enge  Vorhaut  doch  nach  hinten  über  die  Eichel  gebracht, 
so  stellt  sich  schnell  starkes  Ödem  des  Präputium  ein.  Es  entwickelt 
sich  die  Paraphimosis,  der  spanische  Kragen. 

Eine  Erklärung  für  diese  verschiedene  Ausbildung  der  Härte  hat  uns  F  i  n  g  e  r 
gegeben.  Aach  ihm  ist  das  Zustandekommen  der  Induration  von  der  Verteilung  und 
dem  Verlaufe  der  Blutgefäße  abhängig.  Da  z.  B.  an  der  Glans  penis  nur  der  äußere 
Teil  der  Cutis,  die  Pars  papillaris,  sehr  gefäßreich,  der  innere  Teil,  die  Pars  reti¬ 
cularis,  aber  fast  ganz  gefäßlos  ist,  so  wird  die  von  den  Gefäßen  ausgehende  klein¬ 
zellige  Infiltration  der  Cutis  nur  an  der  Oberfläche  bleiben.  Daher  fühlen  wir  sie 
nur  undeutlich  als  Papier-  oder  Pergamentinduration.  Je  reicher  aber  in  der  Pars 
reticularis  die  Verteilung  der  Blutgefäße  ist,  wie  z.  B.  am  Sulcus  coronarius  glandis, 
desto  mehr  wird  sich  die  Infiltration  in  die  Tiefe  erstrecken.  Sie  wird  für  unseren 
Tastsinn  viel  deutlicher,  da  sie  sich  der  Knotenform  nähert. 

Bei  Frauen  ist  die  Härte  kein  so  häufiges  Begleitsymptom  des 
Primäraffektes  wie  hei  Männern,  und  mitunter  besteht  sie  nur  kurze 
Zeit.  Das  Auffinden  des  Schankers  ist  schwieriger  als  heim  Manne,  und 
oft  genug  entgeht  ein  solcher  der  Beobachtung  des  Arztes.  Der  Verlauf 
des  Schankers  ist  nicht  so  regelmäßig  wie  beim  Manne  und  zeigt  manche 
Abweichungen.  Gewöhnlich  findet  sich  nur  eine  Erosion  der  Schleim¬ 
hautfläche.  Dieselbe  bietet  nichts  Charakteristisches  dar  und  kann  leicht 
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für  ein  geplatztes  Herpesbläschen  oder  eine  unschuldige  Verletzung  ge¬ 
halten  werden.  Sie  sieht  so  gutartig  und  oberflächlich  aus,  daß  lhie 
Diagnose  zunächst  nicht  leicht  ist.  Diese  kleine  Erosion  wird  um  so 
leichter  übersehen,  wenn  noch  ein  akut  entzündlicher,  mit  Sekretion  'ver¬ 
bundener  Prozeß  der  Vagina  und  Vulva  nebenhergeht.  Der  Verlauf 
dieser  Erosion  ist  im  allgemeinen  ein  kurzer,  meist  ist  schon  nach  14 
Tagen  keine  Spur  mehr  davon  zu  entdecken.  Sitzt  die  Erosion  am  Labium 
mag us,  so  zeigt  sie  eine  stark  ausgebildete  knorplige  Induration,  wodurch 
das  Geschwür  in  die  Höhe  gehoben  wird,  Ulcus  elevatum.  Die  Härte 
ist  am  Labium  minus  nur  pergamentartig,  und  im  Vestibulum  sowie  in 
der  Vagina  selbst  ist  sie  nur  selten  zu  finden.  Hier  zeigt  sich  meist  nur 
eine  scharf'  umschriebene  Erosion  von  der  Farbe  des  Muskelfleisches. 
Mitunter  beginnt  der  Schanker  gleichwie  beim  Manne  mit  einem  Knöt¬ 
chen.  Dasselbe  findet  sich  ganz  besonders  an  der  Außenfläche  der  Labia 
maiora  und  am  Praeputium  clitoridis,  wenn  dasselbe  lang  ist.  Manch¬ 
mal  entwickeln  sich  solche  Knötchen  um  einen  Haarfollikel,  sie  ulzerie- 
ren,  und  man  findet  dann  meist  zwei  oder  drei  davon.  Die  Geschwüre 
sind  scharf  begrenzt,  napfförmig  und  brauchen  lange  Zeit  zu  ihrer  Kück- 
bildung.  (Vgl.  Fig.  8  auf  Tafel  II.) 

Das  Auftreten  einer  Papel  an  der  Impfstelle  gehört  zu  den  größten  Selten¬ 
heiten  und  ist  am  Übergang  von  äußerer  Haut  auf  die  Schleimhautflächen  zu  finden. 
Der  Verlauf  der  Papel  ist  ein  chronischer,  schließlich  verschwindet  sie  mit  Hinter¬ 
lassung  eines  Pigmentfleckes. 

In  der  Vagina  ist  höchst  selten  ein  Schanker  beobachtet  worden. 
Fournier  fand  unter  249  Sklerosen  der  weiblichen  Genitalien  nur  ein¬ 
mal  eine  solche  in  der  Vaginalschleimhaut,  und  Neumann  unter  800 
Fällen  nur  4  an  der  Vagina,  dagegen  51  an  der  Vaginalportion.  An 
und  für  sich  ist  die  Schleimhaut  der  Scheide  sehr  dehnbar  und  von  einer 
ziemlich  starken  Pflasterzellenschicht  bedeckt.  Daher  wird  das  Gewebe 
bei  der  Kohabitation  nur  selten  zu  Einrissen  neigen.  Außerdem  heilen 
die  Schanker  hier  schnell  (nach  ein  bis  zwei  Wochen),  und  da  die  Frauen 
fast  gar  keine  Beschwerden  haben,  so  wird  der  Primäraffekt  leicht  über¬ 
sehen.  Wenn  aber  ein  Schanker  in  der  Scheide  permanent  gereizt  wird, 
dann  kann  er  sich  nicht  so  leicht  zurückbilden. 

Bockhart  beobachtete  einen  solchen  Fall,  wo  die  Heilung  eines  Schankers 
in  der  Vagina  durch  einen  stachelbesetzten  Kondom  täglich  verhindert  wurde.  Hier 
fand  sich  auf  der  hinteren  Scheidenwand  ein  kreisrundes,  markstiickgroßes  Ge¬ 
schwür,  dessen  Basis  eine  deutliche,  blattförmige  (lamellöse)  Induration  erkennen 
ließ.  Die  Leistendrüsen  sind  nach  Pille  nur  dann  geschwollen,  wenn  sich  der 
Schanker  im  vorderen  Vaginaldrittel  befindet. 

Häufiger  ist  dagegen  der  Primäraffekt  an  der  Portio  vaginalis 
uteri  zu  finden  und  erreicht  sogar  bei  Prostituierten  nach  Neumann 
die  Höhe  von  15%  der  Gesamtsumme  der  syphilitischen  Primäraffekte. 
Nach  M  r  a  ö  e  k  kommen  die  meisten  Primäraffekte  am  Orificium,  in  den 
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drüsenreichen  Lippenrändern  und  in  dem  untersten  Dritteile  des  Vagi- 
nalanteiles  vor.  X  e  u  m  a  n  n  beobachtete  den  Primäraffekt  meist  über 
beide  Lippen  verbreitet  mit  größerer  Beteiligung  der  Vorderlippe,  Thi- 
b  i  e  r  g  e  sah  ihn  konzentrisch  um  den  Gebärmuttermund  herum.  Er 
kann  einfach  oder  multipel,  rundlich  oder  oval  sein  und  zeigt  eine  graue 
oder  grauweiße  Farbe.  Dort  heilt  er  innerhalb  2 — 3  Wochen  ähnlich 
wie  an  der  äußeren  Haut,  häufig  ohne  bleibende  Spuren,  ab,  in  vielen 
Fällen  jedoch  mit  Narbenbildung.  Meist  werden  Frauen  betroffen, 
welche  bereits  geboren  haben,  so  daß  infolge  der  leichteren  Verletzbarkeit 
oder  durch  eine  noch  vom  Wochenbette  her  bestehende  Erosion  leicht 
das  Virus  in  den  Körper  eindringen  kann.  Im  Anfangsstadium  ist  das 
Ulcus  kaum  von  anderen  Prozessen  zu  unterscheiden,  später  ist  der 
Primäraffekt  deutlich  induriert,  scharf  livid  umrandet,  diphtheritisch 
belegt.  Die  Sklerose  zerfällt  selten  vollständig,  und  wie  an  anderen 
Körperstellen  kann  sie,  einmal  vernarbt,  wieder  aufbrechen  (Mracek). 

Nach  Rasumow  können  wir  zwei  Formen  unterscheiden,  die  erosive  und 
die  ulzeröse,  tiefe  Form  mit  scharfgeschnittenen  Rändern  des  Geschwüres.  Die 
ei stere  kann  leicht  mit  dem  Herpes  colli  uteri  verwechselt  werden,  doch  zeigt 
dieser  Herpes  enge  Beziehungen  zum  Herpes  menstrualis,  welcher  seine  Teilerschei¬ 
nungen  auch  an  dem  äußeren  Genitale  hat  und  meistens  spontan  in  längstens  zehn 
Tagen  abheilt. 

Eine  öfters  auftretende  Begleiterscheinung  des  Primäraffektes  an  den  großen 
und  kleinen  Labien  ist  das  Oedema  indurativum  (Sigmund).  Es  entwickelt  sich 
hier  ohne  Hinzutritt  entzündlicher  Erscheinungen  eine  mehr  oder  weniger  starke 
Schwellung,  welche  auffällig  hart  ist  und  keinen  Fingerdruck  hinterläßt.  Mitunter 
kann  sich  dieses  Ödem  auch  auf  die  Klitoris  und  den  Mons  Yeneris  erstrecken. 
Beim  Manne  wird  es  seltener  angetroffen,  doch  findet  man  mitunter  das  Präputium, 
die  Haut  des  Penis  oder  das  Scrotum  angeschwollen.  Meist  entwickelt  sich  dieses 
Ödem  langsam  und  schmerzlos  als  Begleiterscheinung  des  Primäraffektes  oder  von 
syphilitischen  Papeln.  Nur  selten  vertritt  es  selbst  die  Stelle  eines  Primäraffektes. 
Es  verschwindet  nach  Einleitung  einer  energischen  antisyphilitischen  Therapie, 
allerdings  bl eibt  eine  Y erdickung  der  Haut  zurück.  Tieche  fand  mehr  oder  weni¬ 
ger  zahlreiche  Spirochäten  besonders  in  der  Umgebung  von  Lymphgefäßen. 

Seltener  als  an  den  Geschlechtsteilen  ist  der  Sitz  des  Primär¬ 
affektes  extragenital.  Doch  scheint  diese  Lokalisation  in  den  letzten 
Jahren  stark  zuzunehmen.  Nach  der  Zusammenstellung  einzelner  Be¬ 
obachter  beträgt  die  Zahl  der  extragenitalen  Infektionen  2 — 9  %  aller 
Fälle  von  Lues,  nach  B  ulkley  sogar  10 — 15.  Es  gibt  kein  Lebensalter, 
welches  hiervon  verschont  bleibt.  Das  syphilitische  Virus  kann  an 
jeder  Körperstelle  haften,  sobald  hier  eine  geeignete  Verletzung  ent¬ 
standen  ist.  Es  ist  daher  zwecklos,  die  einzelnen  Körperstellen  nach  dem 
mehr  oder  weniger  häufigen  Betroffensein  zu  erwähnen.  Es  wird  dies 
von  vielen  zufälligen  Umständen,  von  der  Art  der  Verletzung  und  In¬ 
fektion,  sowie  in  vielen  Fällen  von  der  Art  des  perversen  Geschlechts¬ 
triebes  abhängen.  Daher  werden  wir  uns  nicht  wundern,  wenn  bei  dem 
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Coitus  per  os  oder  per  anum  an  diesen  Stellen  der  Primäraffekt  sitzt. 
Der  extragenitale  Primäraffekt  hat  dieselbe  Entstellung  und  nimmt  den¬ 
selben  Verlauf,  wie  wir  ihn  oben  für  den  harten  Schanker  an  den  Ge¬ 
schlechtsteilen  geschildert  haben.  Es  kann  sich  nur  darum  handeln,  daß 
an  einzelnen  Lokalisationsstellen  Abweichungen  Vorkommen,  welche  wir 
noch  in  späteren  Kapiteln  besonders  besprechen  werden,  während  einige 
Besonderheiten  hier  Platz  greifen  mögen: 

Selten  ist  der  Primäraffekt  auf  dem  behaarten  Kopfe,  hier  hat  ihn  Kaposi 
einmal  gesehen.  Auf  der  Wange  findet  die  Infektion  manchmal  durch  das  Rasier¬ 
messer  und  den  Rasierpinsel  oder  infolge  eines  Bisses  statt.  Möglicherweise  wird 
aber  mitunter  die  hierdurch  gesetzte,  Wunde  erst  nachträglich  durch  den  Kuß  oder 
Speichel  eines  Syphilitikers  infiziert.  Die  Lippen  sind  oft  der  Sitz  der  Erkrankung. 
An  der  Nasenspitze  oder  den  Nasenflügeln  ist  der  Primäraffekt  selten,  häufiger 
dagegen  am  Auge  anzutreffen.  In  einzelnen  Gegenden  ist  es  üblich,  Fremdkörper 
aus  dem  Auge  durch  Auslecken  zu  entfernen,  hierdurch  kann  eine  Infektion  ver¬ 
mittelt  werden.  Nächst  dem  Canthus  internus  des  untern  Augenlides  ist  am  meisten 
die  Conjunctiva  palpebrarum  betroffen,  selten  die  Conjunctiva  bulbi.  M  o  r  a  x  sah 
z.  B..  eine  Amme  von  einem  syphilitischen  Säugling  an  dieser  Stelle  infiziert  und 
E  n  s  1  i  n  eine  Hebamme,  welcher  bei  der  Entbindung  eines  syphilitischen  Kindes 
Fruchtwasser  in  das  Auge  spritzte.  Auffällig  ist  hierbei  die  starke  Induration, 
welche  noch  lange  nach  der  Vernarbung  andauert.  Nach  Münchheimers  Stati¬ 
stik  kommt  unter  den  extragenitalen  Sklerosen  das  Auge  erst  an  sechster  Stelle 
hinter  Lippen,  Brust,  Mundhöhle,  Finger,  Hände  und  Tonsillen.  Am  Ohre  ist  der 
Primäraffekt  selten,  er  sitzt  entweder  an  der  Basis  des  Tragus  oder  am  Ohrläppchen, 
bisher  sind  im  ganzen  nur  etwa  30  derartige  Fälle  veröffentlicht. 

Der  Primäraffekt  an  der  Mamma  kommt  leicht  durch  Infektion  von  seiten 
kongenital  syphilitischer  Kinder  zustande. 

An  den  Fingern  findet  man  den  Primär  aff  ekt  mitunter  bei  Ärzten,  Dentisten, 
Hebammen,  Wärtern  usw.  Fournier  sah  unter  10  000  Schankern  an  den  verschie¬ 
densten  Regionen  einen  solchen  nur  49  mal  an  den  Fingern.  Bevorzugt  werden 
der  Nagelrand,  die  Seiten  und  Kuppe  der  Endphalangen  (Taf.  IV,  Fig.  9  nach 
Hutchinson).  Kommt  es  hier  zur  Ausbildung  eines  typischen  Hunterschen 
Schankers,  so  zeigt  derselbe  eine  deutliche  Härte.  Oft  aber  beginnt  der  Primär¬ 
affekt  als  Panaritium  oder  unscheinbare  Ulzeration,  welche  wohl  nur  dann  gleich 
richtig  diagnostiziert  wird,  wenn  eine  Verletzung  mit  sofortiger  Inokulation  von 
syphilitischem  Virus  bekannt  ist  oder  Spirochäten  im  Dunkelfeld  nachzu¬ 
weisen  sind.  Häufig  genug  wird  aber  eine  lange  bestehende ,  mit  wenig 
Absonderung  einhergehende  Geschwürsbildung  am  Finger  erst  erkannt,  wenn 
sich  bereits  konstitutionelle  Erscheinungen  (Drüsenanschwellung ,  Roseola 
usw.)  einstellen.  Nach  der  Heilung  des  Fingerschankers  ist  oft  die  Nagelphalanx 
mißgestaltet  und  der  Nagel  zerstört.  Bei  allen  extragenitalen  Schankern  ver- 
liilft  uns  der  Spirocliätennachweis  früh  zu  der  richtigen  Erkenntnis. 

Die  am  Rumpfe  oder  an  den  Extremitäten  vorkommenden  Primäraffekte 
geben  zu  keinen  besonderen  Bemerkungen  Anlaß.  Ihre  Übertragung  erfolgt  beim 
Tätowieren  oder  Schröpfen  und  ähnlichen  Gelegenheiten. 

Anatomie  des  Primäraffektes. 

Die  mikroskopische  LTntersuchung  des  syphilitischen  Primäraffektes 
ergibt  zwar  verschiedene  Bilder  je  nach  dem  längeren  oder  kürzeren  Be- 
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stehen  der  Erkrankung,  im  großen  und  ganzen  findet  man  aber  den 
gleichen  Grundprozeß,  welcher  nur  verschieden  stark  ausgebildet  ist. 

In  den  oberen  Schichten  der  Cutis  besteht  eine  starke  Rundzellen¬ 
anhäufung,  eine  gewöhnliche  Granulationszellengeschwulst.  Da  diese 
Rundzellen  vor  allem  in  der  Umgebung  der  Gefäße  sich  finden,  so  haben 
wir  allen  Grund,  sie  für  ausgewanderte  weiße  Blutkörperchen  zu  halten. 
Bald  entwickeln  sie  sich  aber  zu  gestreckten,  kurz  gedrungenen  Spindel¬ 
zellen  mit  kleinem,  schmalem  Kern  und  relativ  reichlicher  Protoplasma¬ 
masse.  Weniger  zahlreich  finden  sich  daneben  größere  epithelioide  oder 
Ehrlichsche  Mastzellen,  letztere  besonders  in  den  Randpartien.  Hin 


Fig.  10. 

Durchschnitt  durch  einen  beginnenden  harten  Schanker  nach  einer 
photographischen  Aufnahme.  (60 fache  Yergr.) 

und  wieder  trifft  man  eine  oder  mehrere  Riesenzellen  an.  Dieselben  sind 
meist  unregelmäßig  polygonal  gestaltet  und  enthalten  eine  große  Anzahl 
Kerne,  welche  entweder  in  Form  eines  geschlossenen  Kranzes  in  der 
Zelle  liegen  oder  ganz  unregelmäßig  innerhalb  der  Zellkörper  verteilt 
sind.  Dazu  kommt  eine  starke  Gefäßneubildung  und  eine  typische  Ver¬ 
änderung  der  Gefäße,  welche,  in  Parallele  mit  den  später  noch  zu  be- 
spechenden  Verhältnissen  der  Endarteriitis  obliterans,  auf  einer  Ver¬ 
dickung  der  Wandungen,  Wucherung  des  Endothels  und  der  Adventitia 
beruht.  Die  Gefäße  erscheinen  verdickt  und  starr,  es  kommt  zu  einer 
Verkleinerung  des  Lumens,  mitunter  sogar  zur  Obliteration. 

Diese  Erscheinung  entsteht  nach  Unna  dadurch,  daß  Rundzellen  von  außen 
nach  innen  zwischen  die  einzelnen  Lagen  der  Gefäßwand  dringen,  sei  es,  daß  sie 
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einwandern,  oder  an  Ort  und  Stelle  entstehen,  und  so  konzentrisch  das  Lumen 
verengern.  Meistens  findet  eine  Beteiligung  des  Endothels  statt,  zuweilen  aber 
auch  nicht  und  die  Intima  wird  dann  passiv  von  der  Neubildung  der  Außenhaut 
zusammengeschoben.  Rieder  allerdings  nimmt  an,  daß  die  meisten  der  hoch¬ 
gradigst  erkrankten  Gefäße  nicht  Arterien,  sondern  Venen  und  Lymphgefäße  sind. 
Nach  längerem  Bestehen  des  Prozesses  schiebt  sich  zwischen  diese  sklerotischen 
Gefäße  hypertrophisches,  fibrilläres  Bindegewebe,  welches  die  Hauptmasse  des 
Primäraffektes  bildet  und  die  Rundzellen-Infiltrate  fast  verdeckt. 

Die  klinisch  so  typische  Härte  des  Primäraffektes  beruht  nach  Unnas  Unter¬ 
suchung  auf  Einlagerung  kollagener  Substanz,  eines  soliden,  wenig  veränder¬ 
lichen  Produktes  junger  Bindesubstanz,  so  daß  die  Sklerose  direkt  den  Namen  einer 
echten  fibrillären  Hypertrophie  verdient.  Als  besonders  charakteristisch  für  den 
Primäraffekt  hält  N  e  i  ß  e  r  einen  hyperplastischen  Prozeß  der  fixen  Bindegewebs¬ 
zellen,  welcher  unter  der  Induration  deutlich  zu  erkennen  ist.  Hier  finden  sich 
große,  dickbäuchige,  granulierte,  großkernige,  verhältnismäßig  kurze  Zellelemente. 
Diese  hyperplastischen  Zellen  hat  Neißer  bei  seinen  zahlreichen  Untersuchungen 
nicht  ein  einziges  Mal  vermißt.  In  einem  merkwürdigen  Kontrast  zu  dieser  starken 
Beteiligung  der  Bindegewebszellen  steht  die  ganz  geringe  Zahl  von  Mitosen  (v.  Mar¬ 
se  h  a  1  k  o) .  Krzysztalowicz  beobachtete  in  dem  Infiltrate  Zellen  von  verschie¬ 
dener  Größe  und  Gestalt  mit  viel  Spongioplasma  und  wenig  Granoplasma,  Spongio- 
plasten,  welche  durch  Fortsätze  miteinander  verbunden  waren  und  ein  Netz  bilde¬ 
ten,  in  dessen  Maschen  Plasmazellen  lagen.  Das  Epithel  kann  über  dem  Primär¬ 
affekt,  teilweise  wenigstens,  in  den  tieferen  Schichten  erhalten  sein. 

Nach  Ehrmanns  Untersuchungen  ist  die  Form  der  Initialsklerose  zum 
größten  Teile  von  der  Größe  des  in  das  Infiltrat  einbezogenen  Lymphgefäßbaumes 
abhängig.  Die  Blutgefäße  sind  in  der  Peripherie  der  Sklerose  außerordentlich 
vermehrt,  im  Bereiche  der  Erosion  jedoch  vermindert.  Darunter  folgt  auf  eine  völ¬ 
lig  blutleere  Zone  eine  solche  mit  stark  erweiterten  Kapillaren,  welche  noch  durch 
den  arteriellen  Druck  gefüllt  werden,  der  aber  nicht  mehr  für  den  Afflux  des  Blutes 
ausreicht.  Hierdurch  erklärt  es  sich  auch,  daß  die  Initialsklerose  beim  kleinsten 
Versuche  sie  zu  biegen  an  der  Umbiegungsstelle  anämisch  wird.  Besonders  wichtig 
ist  die  Infarzierung  der  Lymphgefäße  mit  Lymphocyten,  welche  natürlich  zur  Un¬ 
wegsamkeit  führen  und  nach  Ehr  mann  eine  Schutzvorrichtung  gegen  das  Vor¬ 
dringen  des  Giftes  bilden.  So  ist  in  der  Tat  der  Ausspruch  v.  Hansemanns: 
Der  Beginn  der  Syphilis  stellt  sich  als  eine  ausgezeichnete  plastische  Lymphangitis 
dar,  wohlberechtigt. 

Auf  Grund  dieser  anatomischen  Tatsachen  fällt  uns  im  einzelnen 
Falle  die  Entscheidung  darüber  nicht  schwer,  oh  wir  es  mit  einem 
syphilitischen  Primäraffekt  oder  einem  weichen  Schanker  zu  tun  haben. 
Beim  letzteren  haben  wir  einen  Zerfall  der  Infiltrationsherde.  Beim 
syphilitischen  Primäraffekt  findet  aber  ein  Fortschritt  des  jungen  Gra¬ 
nulationsgewebes  zu  Bindegewebe  statt,  wir  finden  spindelförmige  Zel¬ 
len,  Gefäßveränderungen  und  hyperplastische  Bindegewebszellen.  Be¬ 
sonders  an  den  Gefäßen  handelt  es  sich  stets  um  produktive  und  nicht  um 
entzündliche  exsudative  Vorgänge,  wir  finden  nur  eine  kleinzellige  In¬ 
filtration  und  keine  Anhäufung  von  polynukleären  Leukocyten.  Andere 
Male  aber  zeigt  es  sich  gerade  hei  der  Syphilis  deutlich,  daß  das  morpho¬ 
logische  Produkt  keinen  absoluten  Wert  hat.  Xur  durch  seine  Entwich- 
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lung  und  Rückbildung,  durch  seine  Geschichte,  durch  sein  Lehen  be¬ 
kommt  es  seine  Bedeutung  (Virchow). 

Hier  hat  die  bakteriologische  Diagnose  uns  den  größten  Fortschritt 
gebracht,  und  durch  das  Auffinden  der  Spirochaete  pallida  hat  sich 
das  Bild  nunmehr  wesentlich  geändert.  In  der  oben  angegebenen  Weise 
(S.  5)  stellen  wir  uns  mit  größter  Leichtigkeit  ein  Präparat  her.  Selbst 
bei  schon  behandelten  Llzerationen  genügt  meist  „eine  gründliche  Rei¬ 
nigung  der  Papeln  und  Schanker  mit  physiologischer  Kochsalzlösung, 
um  die  an  der  Oberfläche  schmarotzenden  andersartigen  Mikroorganis¬ 
men  ganz  oder  doch  größtenteils  zu  beseitigen.  Mit  Kalomel,  Jodoform 
oder  einem  anderen  Antiseptikum  bereits  behandelte  Sklerosen  und 


Fig.  11. 

Spirochaete  pallida  im  Reizserum  eines  Ulcus  durum.  (1000 faclie  Yergr.) 

Papeln  müssen  gründlich  gewaschen  und  meist  1 — 2  Tage  mit  sterilem 
Mull  oder  physiologischer  Kochsalzlösung  verbunden  werden,  ehe  die 
l  ntersuchung  mit  Aussicht  auf  Erfolg  unternommen  werden  kann“ 
(E.  II  off  mann).  Sobald  wir  aber  im  durch  Reizserum  oder  Geschähe 
gewonnenen  Präparate  die  Spirochaete  pallida  nachgewiesen  haben,  ist 
die  Diagnose  Ulcus  durum  gesichert.  Ein  so  hergestelltes  Präparat  gebe 
ich  nach  photographischer  Aufnahme  hier  in  Figur  11  wieder. 

Etwas  mehr  Schwierigkeit  macht  schon  die  nach  der  Exzision  des 
Ulcus  durum  erfolgende  Färbung  der  Spirochaete  pallida  im  Schnitt. 
Indes  ist  auch  diese  leicht  mit  der  früher  angegebenen  Methode  (S.  7) 
auszuführen.  Ein  solches  Präparat  bei  lOOOfacher  Vergrößerung  photo¬ 
graphiert  stellt  Figur  12  dar. 

Bei  genauerem  Studium  solcher  Schnitte  findet  man  alsdann,  daß 
„die  Zahl  der  Spirochäten  an  einzelnen  Stellen  eine  ganz  enorme  ist, 
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während  an  anderen  nur  wenige  Exemplare  vorhanden  sind.  In  der 
oberflächlichen  Schicht  sind  sie  gewöhnlich  spärlich  und  nur  in  den  ge¬ 
wucherten ,  von  Wanderzellen  durchsetzten  Retezapfen  an  der  Peri¬ 
pherie  manchmal  in  größerer  Zahl  zu  finden.  Im  Bereiche  des  Infiltrats 
liegen  sie  in  den  Gewebsspalten  mitunter  in  dichten  Zöpfen  und  finden 
sich  besonders  zahlreich  in  den  gequollenen  Bindegewebsbiindeln  zwischen 
den  Fibrillen  und  in  der  Wandung  der  Lymphgefäße  und  Venen,  selten 
auch  der  Arterien;  die  Lymph-  und  Blutkapillaren  sind  oft  von  einem 
außerordentlich  dichten  Filz  von  Spirochäten  umgehen,  auch  in  der  Um- 


Fig.  12. 

Spirochaete  pallida  im  Schnitte  eines  Ulcus  durum.  (1000  fache  Vergr.) 

gebung  des  Infiltrats“  (E.  Hoff  mann).  Bemerkenswert  ist,  daß  Ehr¬ 
mann  die  Spirochäten  in  einer  größeren  Anzahl  von  Eerven  clei  Haut 
und  Subcutis  vor  fand.  Sie  waren  hier  nicht  nur  in  dem  das  Nerven¬ 
bündel  begleitenden  Bindegewebe,  sondern  auch  im  Innern  der  Nerven¬ 
scheide,  sowie  im  Nervenbündel  selbst  zwischen  den  Nervenfasern.  Viel¬ 
leicht  gelangen  die  Spirochäten  in  den  Nerven  ziemlich  weit  zentralwärts. 

Der  Nachweis  der  Spirochaete  pallida  gelingt  nach  den  Unter¬ 
suchungen  von  E.  FI  o  f  f  m  a  n  n  und  Preis  gerade  in  den  klinisch  am 
schwierigsten  zu  beurteilenden  Fällen.  Je  jünger  die  Sklerose, 
desto  leichter  und  sicherer  gelingt  aus  derselben  die 
Darstellung  der  Spirochaete  pallida. 
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Die  klinische  Diagnose  des  syphilitischen  Primäraffektes 

ist  dadurch  erheblich  erleichtert.  Auf  die  Anamnese  ist  wenig  Ge¬ 
wicht  zu  legen.  Die  Patienten  haben  keine  Schmerzen,  hin  und  wieder 
vielleicht  nur  ein  geringes  Jucken.  Daher  wird  das  erste  Auftreten  des 
Geschwüres  nicht  bemerkt,  bis  die  Sekretion  oder  andere  zufällige  Mo¬ 
mente  sie  darauf  aufmerksam  machen.  Die  Härte,  Induration,  Skle¬ 
rose  wird  oft  heim  syphilitischen  Primäraffekt  gefunden,  sie  ist  aber 
kein  ausschlaggebendes  Moment  für  unsere  Beurteilung.  Es  hängt  die 
Ausbildung  der  Härte  stets  von  der  Lokalisation  ah.  Wir  wissen,  daß  ein 
typischer  syphilitischer  Primäraffekt  keine  palpable  Härte  aufweisen 
muß,  trotzdem  er  später  von  allgemeinen  Erscheinungen  gefolgt  ist. 
Seihst  hei  ausgebildeter  Induration  versäume  man  nie,  sich  zu  erkun¬ 
digen,  oh  der  Primäraffekt  bereits  behandelt  ist.  Hach  Ätzungen  mit 
Argentum  nitricum,  Sublimat  oder  Cuprum  sulfuricum  stellt  sich  auch 
heim  weichen  Schanker  eine  so  starke  Härte  mitunter  ein,  daß  ihre 
Unterscheidung  vom  syphilitischen  Primäraffekt  unmöglich  ist.  Die 
Härte  ist  mithin  kein  sicheres  pathognomonisches  Merkmal  des  syphili¬ 
tischen  Primäraffektes,  und  wir  müssen  uns  nach  anderen  Symptomen 
umsehen. 

Die  größte  Schwierigkeit  wird  sich  immer  in  der  Beurteilung  er¬ 
gehen,  oh  wir  einen  weichen  oder  harten  Schanker  vor  uns  haben.  Hier 
ist  das  Hauptgewicht  auf  den  Spirochätennachweis  zu  legen,  dabei  aber 
das  klinische  Aussehen  nicht  zu  vernachlässigen. 

Beim  harten  Schanker  haben  wir  ein  zwei  bis  drei  Wochen  nach 
der  Infektion  sich  entwickelndes  Geschwür  vor  uns.  Dasselbe  ist  nicht 
tief  und  ausgebohrt,  sondern  meist  flach,  schalenförmig,  wie  mit  einem 
Hohlmeißel  gemacht,  oft  sogar  etwas  erhaben.  Es  besteht  ein  schwacher 
Saum  in  der  Umrandung  des  Geschwüres,  der  Grund  ist  glatt,  glänzend, 
wie  lackiert,  die  Sekretion  ist  geringfügig,  oft  sogar  nicht  direkt  eitrig, 
sondern  mehr  serös. 

Beim  weichen  Schanker  dagegen  haben  wir  ein  kurze  Zeit 
nach  der  Infektion  entstehendes  grubiges,  ausgehöhltes,  wie  mit  einem 
Lochbohrer  gemachtes  Geschwür  mit  steilen,  unterminierten  Bändern  und 
unebenem,  ausgenagtem  Grunde.  Die  Eitersekretion  ist  hier  sehr 
reichlich. 

Ein  weiteres  entscheidendes  Merkmal  bildet  die  Überimpfbar¬ 
ke  i  t  des  Eiters.  Das  Sekret  des  weichen  Schankers  ist  auf  den  Träger 
überimpfbar,  und  man  kann  damit  hei  demselben  Individuum  wieder, 
wenigstens  in  einem  gewissen  Zeiträume  und  für  eine  Beihe  von  Genera¬ 
tionen,  neue  weiche  Schanker  erzeugen.  Beim  harten  Schanker  gelingt 
dies  ebenfalls,  aber  nur  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Infektion.  Dann 
kann  syphilitisches  Virus  auf  dem  Träger  eines  syphiltischen  Primär- 
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affektes  noch  haften;  das  wissen  wir  aus  der  klinischen  Beobachtung  und 
aus  dem  Experiment. 

Früher  hatte  man  als  charakteristisch  hingestellt,  heim  weichen 
Schanker  finde  man  meist  mehrere  Geschwüre,  heim  harten  Schanker 
dagegen  nur  eines.  Dieser  Satz  ist  in  der  Allgemeinheit  nicht  richtig. 
Allerdings  ist  es  meist  so.  Aber  die  Fälle  sind  nicht  selten,  wo  man 
hei  einem  Individuum  auch  mehrere  syphilitische  Primäraffekte  vor¬ 
findet.  Zur  Erklärung  dafür  könnte  man  annehmen,  daß  bei  der  In¬ 
fektion  das  syphilitische  Virus  an  mehreren  Stellen  in  den  Körper  einge¬ 
drungen  sei.  Indessen  wesentlicher  als  diese  Annahme  ist  für  uns  die 
Tatsache,  daß  von  dem  Primäraffekte  aus  erst  eine  allmähliche  Über¬ 
schwemmung  des  Körpers  mit  Virus  stattfindet.  Daher  ist  der  Träger  in 
der  ersten,  allerdings  wohl  nur  kurzen  Zeit,  nach  Queyrat  in  den  ersten 
elf  Tagen  nach  der  Infektion  noch  nicht  immun  gegen  Syphilis.  Es  kann 
noch  eine  Autoinfektion,  oder  wie  man  es  genannt  hat,  eine  postinitiale 
Infektion  (Lang)  eintreten. 

Wenigstens  weisen  hierauf  außer  älteren  Beobachtungen  die  Experimente 
B  u  m  m  s  und  Pontoppidans  hin.  Dieselben  haben  die  Haftung  der  Inokulation 
von  Indurationen  auf  demselben  Individuum  bewiesen.  Wenn  eine  Inokulation  bei 
dem  beginnenden,  noch  etwas  zweifelhaften  Auftreten  der  Induration  erfolgte,  so 
erschienen  nach  zwei-  bis  dreiwöchentlicher  Inkubation  ganz  kleine,  anfänglich 
kaum  fühlbare  Papeln,  welche  immer  dem  Ausbruche  konstitutioneller  Symptome 
vorausgingen.  Dieselben  flachten  nach  einem  kürzeren  oder  längeren  Wachstum  bis 
zu  Erbsengroße  wieder  mit  Ausbruch  allgemeiner  Syphilis  ab  und  verschwanden. 
Diese  Papeln  muß  man  analog  den  früher  von  Bo  eck  und  Bidenkap  ausgeführ¬ 
ten  ähnlichen,  wenn  auch  weitergehenden  Impfungsresultaten  als  wirkliche  Sklero¬ 
sen  auffassen,  welche  allerdings  nur  abortiv  verlaufen  und  nicht  besonders  zu  Zer¬ 
fall  und  ETlzeration  kommen,  sondern  bei  dem  Eintreten  der  allgemeinen  Infektion 
sich  schnell  zurückbilden.  Hiernach  können  wir  uns  erklären,  weshalb  auch  bei 
einem  Individuum  mit  einem  syphilitischen  Primäraffekt  mehrere  harte  Schanker 
Vorkommen  können.  Die  Regel,  daß  der  weiche  Schanker  stets  multipel,  der  harte 
aber  singulär  auftrete,  kann  also  durchbrochen  werden. 

Die  Erklärung  für  das  allerdings  seltene  Auftreten  eines  genitalen 
und  eines  extragenitalen  Primäraffektes  oder  zweier  extragenitaler  Ini¬ 
tialsklerosen  (Chancre  ä  distance)  wird  uns  ebenfalls  durch  die  Möglich¬ 
keit  der  Autoinfectio  syphilitica  gegeben.  Hat  jemand  einen 
Primäraffekt  an  den  Genitalien,  so  wird  er  sich  wenigstens  in  den  ersten 
Tagen  oder  vielleicht  ein  bis  zwei  Wochen  nach  der  Infektion  hei  zufällig- 
vorhandenen  Schrunden  der  Lippen  leicht  eine  extragenitale  Autoinfek¬ 
tion  zuziehen  können.  Es  scheint  durch  Experimente  bewiesen,  daß 
der  Primäraffekt  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Infektion  zwar  nicht  mehr 
auf  nahegelegene,  wohl  aber  entfernte  Körperstellen  üherimpfhar  ist. 
Dies  weist  darauf  hin,  daß  syphilitisches  Virus  erst  langsam  vom  Primär¬ 
affekt  und  den  nächstgelegenen  Drüsen  aus  den  Organismus  über¬ 
schwemmt.  In  diesem  intermediären  Stadium  (Lang)  kann  eine  erneute 
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Infektion  vollständig  den  Charakter  einer  Initialmanifestation  tragen. 
Mitunter  erfolgt  aber  die  Immunisierung  so  langsam  und  allmählich,  daß 
sogar  nahe  gelegene  Körperstellen  von  multipeln,  sukzessiven  Schankern 
heimgesucht  werden.  So  ist  es  auch  erklärlich,  daß  nicht  nur  ein  geni¬ 
tales  und  extragenitales  Ulcus  durum  bei  dem  gleichen  Individuum  er¬ 
scheinen,  sondern  sich  z.  B.  auch  im  Anschlüsse  an  Primäraffekte  an  beiden 
Tonsillen  noch  zwei  typische  indurierte  Ulzerationen  an  der  Oberlippe 
einstellten  (Texier  und  Malherbe). 

Viel  wichtiger  aber  als  alle  diese  Kriterien  ist  für  die  Diagnose 
des  syphilitischen  Primäraffektes  die  indolente  Drüsenschwellung.  Sie 
bildet  das  wichtigste  Symptom  der  stattgehabten  Infektion. 

Die  syphilitische  Lymphadenitis 

entwickelt  sich  für  unser  Gefühl  deutlich  einige  Tage  nach  dem  Auf¬ 
treten  des  Primäraffektes,  gewöhnlich  also  in  der  dritten  bis  vierten 
Woche  nach  der  Infektion.  Mitunter  kann  man  allerdings  schon  nach 
acht  bis  vierzehn  Tagen  die  syphilitische  Drüsenschwellung  fühlen. 
Kommt  es  an  dem  Primäraffekte  zur  Ausbildung  der  Induration,  so 
entwickelt  sich  gewöhnlich  gleichzeitig  damit  die  Lymphadenitis. 

Es  schwellen  die  dem  Primäraffekte  zunächst  gelegenen  Drüsen 
höhnen-  bis  walnußgroß  an  und  lassen  sich  leicht  verschieben.  In  der 
Pegel  sind  sie  nicht  sehr  umfangreich,  und  ein  Anwachsen  derselben 
bis  zur  Größe  eines  Hühnereies  gehört  zu  den  Ausnahmen.  Gewöhnlich 
erkranken  mehrere  Drüsen,  die  syphilitische  Adenitis  ist  polygan- 
glionär.  Typisch  ist  der  chronische,  schmerzlose,  ohne  jede  entzündliche 
Erscheinung,  ohne  Rötung  der  Haut  und  ohne  erhöhte  Temperatur  ein¬ 
hergehende  Verlauf.  Daher  ist  die  Bezeichnung  ,, indolente  Bubonen“ 
durchaus  gerechtfertigt.  Finger  weist  darauf  hin,  daß  die  frische, 
runde  oder  rundliche  Drüsenschwellung  eine  ganz  eigentümliche  prall- 
elastische,  einem  prallgefüllten  Luftpolster  ähnliche  Konsistenz  zeigt. 
Mitunter  fühlen  sich  die  syphilitischen  Lymphdrüsen  sogar  steinhart  an. 
Die  älteren  Drüsen  dagegen  schrumpfen,  da  sich  die  kleinzellige  Infil¬ 
tration  in  Bindegewebe  umwandelt,  zusammen  und  fühlen  sich  spindel¬ 
förmig,  platt,  lederartig  derb  an. 

Zwei  bis  drei  Wochen  später  als  die  dem  Primäraffekt  zunächst¬ 
gelegenen  Drüsen  erkranken  die  entfernteren,  und  schließlich  sind  sieben 
bis  acht  Wochen  nach  der  Infektion  die  sämtlichen  Lymphdrüsen  des 
Körpers  angeschwollen.  Es  kommt  zu  einer  Lymphadenitis  universalis. 
Nehmen  wir  z.  B.  den  gewöhnlichen  Primäraffekt  an  den  Geschlechts¬ 
teilen  an,  so  erkranken  zuerst  die  Inguinal-,  später  die  Iliakal-,  Axillar-, 
Kubitaldrüsen  und  viele  andere,  auf  die  wir  gleich  zu  sprechen  kommen. 
Diese  chronische,  indolente  Lymphdrüsenschwellung  ist  ein  außerordent- 
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lieh  charakteristisches  und  pathognomonisches  Symptom,  welches  mit 
Sicherheit  die  Diagnose  der  Syphilis  gestattet. 

Je  nach  dem  Sitze  des  Primäraffektes  ist  der  Verlauf  der  Lymph¬ 
adenitis  ein  verschiedener.  An  der  häufigsten  Lokalisationsstelle,  an  den 
Geschlechtsteilen,  erkranken  zunächst  die  Leistendrüsen,  Lymphadenitis 
inguinalis.  Die  oberflächlichen  Drüsen,  etwa  in  der  Zahl  von  acht  bis 
zehn,  sind  oberhalb  oder  längs  des  Poupartschen  Bandes  gelagert.  Sie 
sind  beim  Sitze  des  Primäraffektes  an  den  äußeren  Genitalien,  aber  auch 
bei  der  Lokalisation  an  der  Portio  vaginalis  uteri,  zuerst  beteiligt.  Die 
tiefen  Leistendrüsen,  etwa  vier,  liegen  unterhalb  des  Ligamentum  Pour- 
partii  an  der  vorderen  Seite  des  Oberschenkels  in  der  Nähe  der  großen 
Schenkelgefäße.  Die  Art  der  Beteiligung  ist  in  den  einzelnen  Fällen  eine 
ganz  verschiedene.  Oft  wird  nur  eine  Gruppe  von  Drüsen  betroffen, 
mitunter  mehrere,  die  Affektion  entwickelt  sich  erst  einseitig  oder  gleich 
von  vornherein  doppelseitig.  Zur  differentiellen  Diagnose  gegenüber 
den  Bubonen  im  Gefolge  des  weichen  Schankers  ist  zu  beachten,  daß  bei 
letzteren  die  Schwellung  nur  eine  Seite  betrifft.  Diese  Schwellung  ist 
schmerzhaft,  geht  mit  Rötung  der  Haut  und  Fieber  einher,  bald  kommt 
es  zur  Eiterung.  Ausnahmsweise  kann  es  auch  beim  syphilitischen  Bubo 
infolge  mangelhafter  Blutzufuhr  zur  aseptischen  Nekrobiose  und  damit 
zur  Eiterung  kommen  (Patoir).  Nach  Berghs  Beobachtungen  bei 
Frauen  trat  Eiterung  in  1,2%  ein.  Mitunter  abszedierte  sogar  ein  ku- 
bitaler,  ein  axillarer  oder  submandibularer  Knoten.  Vielleicht  kommt 
es  mitunter  auch  zu  einer  Mischinfektion,  trotzdem  M a x  Marcuse  in 
einer  Reihe  von  Fällen  einen  Mangel  von  Bakterien  konstatieren  konnte. 
Ebenso  können  syphilitische  Drüsenschwellungen  zuweilen  starke  Schmer¬ 
zen  hervorrufen  (Vorn er). 

Die  Vermutung  gellt  von  einzelnen  Seiten  dahin,  daß  es  sich  hierbei  viel¬ 
leicht  um  skrofulöse  Individuen  handeln  könnte.  Aber  diese  durch  eine  Peri- 
adenifcis  komplizierte  syphilitische  Lymphadenitis  steigt  langsam  an,  ist  nicht  stets 
von  Fieber  begleitet  und  heilt  bald  unter  einer  entsprechenden  antisyphilitischen 
Therapie,  während  beim  virulenten  Bubo  des  weichen  Schankers  die  Heilungsdauer 
eine  lange  ist.  Zudem  findet  man  bei  dem  syphiltischen  Bubo  die  Drüsen  der  anderen 
Seite  ebenfalls  induriert  und  geschwollen,  beim  virulenten  Bubo  sind  sie  normal. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  syphilitischen  Infektion  kommt  es  zu 
einer  Erkrankung  der  sämtlichen  Lymphdrüsen  des  Körpers.  Wir  gehen 
dieselben  hier  durch. 

Da  selten  frisch  syphilitisch  Infizierte  zur  Sektion  kommen,  so  stehen  uns 
bisher  nur  wenige  Befunde  allgemeiner  Drüsenerkrankung  zu  Gebote.  So  fand  z.  B. 
V  a  j  d  a  in  einem  Falle  die  von  der  Leistengegend  bis  zum  Promontorium  und 
Ductus  thoracicus  lospräparierten  Drüsen  proportional  der  Entfernung  vom  Primär¬ 
affekte  weniger  geschwollen  und  krank.  Ähnliche  Befunde  stammen  von  B  o  e  c  k  , 
Bidenkap,  Fournier,  Mendel  u.  a.  Auch  Finger  fand  in  zwei  Fällen, 
welche  in  der  elften  und  vierzehnten  Woche  nach  der  Infektion  starben,  nicht  nur 
die  hohen  Inguinal-,  sondern  auch  die  tiefen  Inguinal-,  Iliakal-  und  Retroperitoneal- 
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drüsen  haselnuß-  bis  mandelgroß,  ebenso  auch  die  Cervikal-  und  Axillardrüsen 
geschwollen. 

Meist  besteht  nach  Vajda  ein  direktes  Verhältnis  zwischen  der 
Extensität  des  Primäraffektes  und  der  Intensität  der  dazu  gehörigen 
Drüsenerkrankung.  Eine  Abweichung  hiervon  findet  nur  statt,  wo  das 
betreffende  Drüsengebiet  Sitz  anhaltender  Reize  gewesen  war.  So  findet 
man  z.  B.  bei  ekzematösen  oder  pruriginösen  Individuen,  welche  später 
Lues  akquirieren,  enorme,  zum  Primäraffekt  in  keinem  Verhältnis 
stehende  Drüsengeschwülste,  welche  aber  von  den  syphilitischen  durch 
ihre  Weichheit  und  Größe  leicht  unterschieden  werden  können,  außerdem 
gewöhnlich  subinguinal,  femoral  sitzen. 

Wir  können  natürlich  nur  die  Drüsen  an  der  äußeren  Körperoberfläche  pal- 
pieren,  die  tiefer  oder  im  Innern  der  Körperhöhlen  gelegenen  entgehen  uns. 

Je  entfernter  die  Drüsen  von  dem  Primäraffekte  liegen,  desto  kleiner  und 
weniger  affiziert  sind  sie.  Es  können  auch  mitunter  die  Drüsen  der  einen  Seite 
vor  denen  der  anderen  bevorzugt  und  stärker  incluriert  werden. 

Außer  den  Glandulae  iliacae  externae,  welche  vom  hinteren  Schenkelringe 
an  bis  zur  Arteria  iliaca  communis  zu  beiden  Seiten  der  Vasa  iliaca  externa  liegen, 
und  den  Glandulae  sacrales  kommen  die  Glandulae  hypogastricae  noch  in  Betracht. 
Sie  sind  bei  dem  selten  zu  beobachtenden  Primäraffekt  in  der  Vagina  zuerst  an¬ 
geschwollen.  Bei  der  Sektion  findet  man  mitunter  die  zu  beiden  Seiten  der  Lenden¬ 
wirbelsäule,  dicht  an  der  Aorta  und  Vena  cava  gelegenen  Glandulae  lumbales, 
ebenso  die  Glandulae  mesentericae,  sowie  die  Glandulae  bronchiales  intumesziert. 
Größere  praktische  Bedeutung  haben  die  an  der  Vorderseite  des  Thorax  etwa  in 
der  Mitte  zwischen  Mammilla  und  vorderer  Achsellinie  gelegenen  Glandulae 
sternales.  Sie  sind  mitunter  beim  Sitze  des  Primäraffektes  an  der  Mamma 
an  geschwollen. 

Die  in  der  Fascie  und  dem.  Fette  der  Achselhöhle,  meist  in  der 
ITmgebnng  der  Achselgefäße  gelegenen  Glandulae  axillares  treten 
in  ihrer  pathognomonischen  Bedeutung  hinter  den  Kubitaldrüsen  zu¬ 
rück.  Man  findet  diese  leicht  an  der  inneren  Fläche  des  Oberarmes, 
etwa  ein  bis  zwei  Zentimeter  oberhalb  des  Condylus  internus  humeri  in 
dem  Interspatium,  Sulcus  bicipitalis,  zwischen  dem  Musculus  biceps  und 
triceps  brachii.  Die  Drüsen  liegen  oberflächlich  über  der  Fascia  super¬ 
ficialis.  Man  beachte  dies  bei  der  Palpation,  da  man  die  Drüsen  leichter 
bei  leisem  als  tiefem  Drucke  fühlt.  Über  die  pathognomonische  Be¬ 
deutung  der  Kubitaldrüsen  besteht  keine  einheitliche  Anschauung.  Meist 
findet  man  bei  Syphilitikern  allerdings  die  Kubitaldrüsen  erbsen-  bis 
sogar  walnußgroß  geschwollen  und  hart;  trotzdem  möchte  ich  auf  sie 
allein  nicht  die  Diagnose  Lues  stellen.  Es  gilt  eben  hier,  was  wir  schon 
oben  bei  der  Besprechung  der  Induration  hervorhoben,  daß  man  nicht 
nur  ein  Sy*nptom,  sondern  alle  bei  der  Diagnose  der  Lues  berück¬ 
sichtigen  muß.  In  vielen  Fällen  von  sicherer  syphilitischer  Infektion 
findet  man  sogar  die  Kubitaldrüsen  nur  auf  einer  Seite  vergrößert,  und 
manchmal  sind  sie  gar  nicht  vorhanden.  Übrigens  ist  bemerkenswert, 
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daß  bei  dem  Sitze  des  Primäraffektes  an  den  Fingern  meist  die  Kubital- 
drüsen  nicht  geschwollen  sind,  sondern  nur  die  Achseldrüsen  der  betref¬ 
fenden  Seite.  Mitunter  findet  man  nicht  nur  eine  Kubitaldrüse,  sondern 
zwei  oder  gar  drei,  welche  in  Abständen  von  einem  halben  bis  einem 
Zentimeter  nach  dem  Schultergelenke  zu  den  Achseldrüsen  verlaufen. 

Die  infraklavikularen  Drüsen,  welche  zwischen  dem  Musculus  per- 
toralis  maior  und  deltoides  dicht  unterhalb  des  Schlüsselbeins  gelegen 
sind,  treten  wiederum  in  ihrer  Bedeutung  gegen  die  Cervikaldrüsen 
zurück.  Dieselben,  etwa  zwanzig  bis  dreißig  an  der  Zahl,  lassen  sich  in 
zwei  Gruppen  trennen.  Eine  erstreckt  sich  von  der  Schädelbasis  bis  zur 
Teilungsstelle  der  Arteria  carotis  communis,  die  andere  bis  zum  Schlüs¬ 
selbeine.  Sie  sind  besonders  beachtenswert  bei  den  Primäraffekten  des 
Gesichts.  Am  hinteren  Rande  des  Musculus  sterno  -  cleido  -  mastoideus 
liegen  die  hinteren  Cervikaldrüsen.  Am  vorderen  Rande  des  gleichen 
Muskels,  in  dem  Trigonum  cervicale  superius,  liegen  die  Pharyngeal- 
ocler  J ugulardrüsen,  welche  besonders  bei  Affektionen  der  Rachenschleim¬ 
haut  stark  anschwellen. 

Von  diagnostischer  Bedeutung  sind  noch  die  in  der  Hinterhaupt¬ 
gegend  befindlichen  Glandulae  occipitales,  die  über  dem  Warzenfortsatze 
gelegenen  Glandulae  mastoideae,  welche  N  i  c  o  1 1  e  besonders  häufig  im 
Frühstadium  vergrößert  fand,  ferner  die  Glandulae  praeauriculares  vor 
dem  Ohre  gegen  den  Unterkiefer  zu,  sodann  die  am  Unterkieferrande 
in  der  Nähe  der  Glandula  submaxillaris  fühlbaren  Submaxi  llardriisen, 
letztere  besonders  beim  Lippenschanker. 

Alle  diese  Drüsen  sind  mehr  oder  weniger  stark  angeschwollen, 
am  bedeutendsten  stets  die  in  der  Nähe  des  Primäraffektes  gelegenen. 
Dies  ist  ein  wichtiges  diagnostisches  Merkmal,  da  man  bei  Zweifeln  über 
den  Sitz  des  Primäraffektes  sich  stets  nach  den  am  meisten  indurierten 
und  vergrößerten  Drüsen  umsehen  wird.  Besonders  kommt  dies  für  die 
Diagnose  der  Lues  bei  Frauen  in  Betracht.  Wir  wissen,  daß  hier  die 
Lues  einen  milden  Verlauf  nimmt,  und  ganz  besonders  der  Primäraffekt 
eine  Neigung  zur  schnellen  Heilung  zeigt.  Hier  geben  uns  oft  allein 
die  syphilitischen  Drüsenanschwellungen  einen  Anhalt  für  die  richtige 
Diagnose  und  speziell  für  das  Auffinden  eines  früher  vorhandenen,  aber 
schon  verheilten  Primäraffektes.  Nach  Bergh  erhält  sich  die  Ge¬ 
schwulst  der  Lymphknoten  meistens  vier  bis  sechs  Monate,  mitunter 
scheint  fast  keine  Involution  einzutreten. 

In  gleicher  Weise  ist  uns  diese  Lymphadenitis  ein  Fingerzeig  über 
die  Natur  der  Erkrankung,  wenn  sich  eine  Phimosis  zu  dem  Schanker 
gesellt  hat.  Will  man  die  Phimosis  nicht  operieren,  so  bleibt,  da  direkte 
Besichtigung  ausgeschlossen  ist,  und  uns  die  Wassermann  sehe  Reak¬ 
tion  in  den  ersten  6  Wochen  im  Stiche  läßt,  zunächst  die  Diagnose  zwei¬ 
felhaft.  Nur  aus  der  Art  der  Lymphdrüsenerkrankung  ist  es  möglich, 


# 


49 


die  richtige  Diagnose  zu  stellen.  Je  längere  Zeit  nach  der  Infektion 
verfließt,  desto  mehr  bilden  sich  die  Drüsen  teils  spontan,  teils  unter 
dem  Einflüsse  der  Therapie  zurück.  Mitunter  leistet  die  Drüsenschwel¬ 
lung  allerdings  hartnäckigen  Widerstand.  Da  wir  aber  nach  den  Unter¬ 
suchungen  Virchows  wissen,  daß  hier,  wenn  auch  nicht  allein,  so  doch 
vorwiegend  syphilitisches  Virus  auf  gespeichert  ist,  so  muß  auch  die  Ver¬ 
kleinerung  der  Drüsen  energisch  angestrebt  werden.  Nach  geheilter  Sy¬ 
philis  dürfen  die  Drüsen  nur  in  geringem  Maße  oder  gar  nicht  mehr 
fühlbar  sein. 

Bei  der  anatomischen  Untersuchung  der  geschwollenen  Lymphdrüsen  kann 
man  nach  Virchov  drei  Stadien  unterscheiden,  das  einfach  irritative, 
m  a  r  k  i  g  e  und  käsige  Stadium.  Bei  dem  ersten  erfolgt  unter  vermehrtem  Zu¬ 
flusse  von  Blut  und  stärkerer  Durchfeuchtung  des  Gewebes  eine  Vergrößerung  und 
Vermehrung  der  Lymphkörperchen.  Auch  J  esionek  konnte  eine  ungemein  reich¬ 
liche,  übermäßige  Produktion  von  einkernigen  weißen  Blutkörperchen,  welche  als 
Abkömmlinge  der  Endothelien  zu  betrachten  waren,  konstatieren.  In  dem  mar¬ 
kige  n  Stadium  wuchern  die  Elemente  stärker,  drängen  sich  dichter  aneinander, 
verengern  die  zwischen  ihnen  gelegenen  Kanäle  und  bilden  so  eine  überwiegend 
zellige  Hyperplasie,  welche  dem  Durchschnitte  der  Drüse  ein  weißliches  bis  grau¬ 
rötliches  Aussehen  gibt.  Nach  Obraszow  bietet  das  zarte  retikuläre  Gewebe  der 
Drüse  eine  erhebliche  Verdickung  der  Fasern  dar,  wobei  die  Kerne  der  Endothel¬ 
zellen  und  die  Zellen  selbst  vergrößert  erscheinen.  Diese  aufgequollenen  Zellen 
finden  sich  größtenteils  in  den  Lymphsinus  und  Trabekeln.  Die  Wände  der  Blut¬ 
gefäße  in  den  Lymphdrüsen  scheinen  verdickt.  Die  Endothelzellen,  welche  die  Innen¬ 
fläche  der  Intima  auskleiden,  sind  in  ihrem  Umfange  vergrößert  und  verengern  die 
Gefäße,  indem  sie  in  das  Lumen  derselben  hineinragen.  Jesionek  fand  an  der 
Vergrößerung  der  Lymphdrüsen  das  follikuläre  und  kavernöse  System  in  gleichem 
Maße  beteiligt.  Diese  Befunde,  welche  den  beim  Primäraffekte  bestehenden  im 
großen  und  ganzen  entsprechen,  das  heißt  entzündliche  Hypertrophie  und  Neubil¬ 
dung  im  bindegewebigen  Drüsenanteile,  konnte  auch  Neißer  bestätigen.  Klinisch 
entspricht  ihnen  die  Schwellung  und  Sukkulenz  der  Drüsen.  In  dem  dritten,  dem 
käsigen  Stadium  Virchows,  geht  ein  Teil  der  neugebildeten  Elemente  wieder 
zugrunde,  meist  unter  einer  unvollständigen  hyalinen  Degeneration  und  Fettmeta¬ 
morphose.  Es  entsteht  ein  Detritus,  welcher  inmitten  der  übrigen  noch  erhaltenen 
Elemente  liegen  bleibt,  und  es  bilden  sich  käsige  Einsprengungen,  wie  bei  den 
gummösen  Neubildungen.  Das  bindegewebige  Stroma  der  Drüse  bleibt  gewöhnlich 
nicht  frei,  auch  in  ihm  entstehen  Wucherungen,  welche  zu  zelligen  Anhäufungen, 
zu  fettigen  Umwandlungen,  gelegentlich  zu  fibrösen  Neubildungen  und  Induratio¬ 
nen  führen.  Dieses  Stadium  stellt,  wie  Va  j  d  a  ausführt,  den  Schlußakt  des  Pro¬ 
zesses  dar,  es  findet  ein  Schlaffwerden  des  Drüsenparenchyms  statt,  was  sich  klinisch 
durch  Schlaff-,  Weichwerden  der  Drüsen,  seichte  Vertiefungen,  falsche  Fluktuation 
anzeigt.  Daneben  verläuft  aber,  wie  Rieder  betont,  auch  ein  sehr  ausgesprochener 
periadenitischer  Prozeß.  Überall  findet  man  in  diesem  chronisch  entzündlichen  Ge¬ 
webe  eine  hochgradige  Erkrankung  der  Lymphgefäße  und  Venen,  während  die  Arte¬ 
rien  selten  oder  später  geringfügig  erkrankten.  In  der  Drüsensubstanz  fand  Rie¬ 
der  häufiger  Riesenzellen. 

Diese  anatomischen  Tatsachen  stehen  in  engem  Zusammenhänge 
mit  den  klinischen  Befunden  und  bieten  uns  den  besten  Anhalt  dafür, 
daß  in  der  Tat  die  Lymphdrüsen  den  sichersten  Gradmesser  der  syphi- 
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litisclien  Infektion  abgeben.  Ebenso  wie  es  gelingt,  durch  Überimpfung 
eines  Primäraffektes  auf  einen  Gesunden  Lues  zu  erzeugen,  so  hat  auch 
Bumm  den  Beweis  geliefert,  daß  in  den  indolent  angeschwollenen  Drü¬ 
sen  syphilitisches  Gift  vorhanden  ist.  Es  wurden  von  einem  sicher  syphi¬ 
litischen  Menschen  zwei  Leistendrüsen  exstirpiert,  von  allem  fremden 
Gewebe  skrupulös  gereinigt,  mit  einem  Skalpell  der  Länge  nach  gespal¬ 
ten,  und  mit  dem  sich  darbietenden  milchig  aussehenden  Lympliserum 
eine  Impfung  auf  einen  gesunden  Menschen  vorgenommen.  Es  kam  zu 
einer  typischen  syphilitischen  Infektion. 

So  ist  es  kein  Wunder,  daß  Scliaudinn  und  Hoff  mann  sowohl  im  Aus¬ 
striche  von  exstirpierten  Leistendrüsen  wie  in  dem  durch  Punktion  gewonnenen 
Drüsensaft  die  Spirocliaete  pallida  nachweisen  konnten.  Hoffmann  gelang  auch 
der  Nachweis  dieser  Spirochäte  in  Schnitten  einer  exstirpierten  Leistendrüse.  Er 
fand  sie  vor  allem  im  trabekulären  Bindegewebe  sowie  in  der  Wand  der  Lymph- 
und  Blutgefäße,  besonders  in  der  Nähe  des  Eandsinus,  auch  im  Lumen  der  Lymph¬ 
gefäße.  Desgleichen  gelang  Finger  die  Syphilisimpfung  am  Affen  bei  Verwendung 
einer  vom  Primäraffekte  (Sklerose  am  Penis)  entfernt  gelegenen  (kubitalen) 
Lymphdrüse. 

Besonders  wertvoll  ist  die  von  Hoffmann  angegebene  Drüsenpunktion. 
„Man  sucht  mit  der  Nadelspitze  zunächst  die  Kindenschicht  an  der  Konvexität  der 
im  Längsdurchmesser  durchstochenen  Drüse  zu  erreichen  und  aspiriert  kräftig  unter 
allmählichem  Zurückziehen  der  Spritze.“  Preis  benutzt  eine  2  ccm  fassende  Spritze 
mit  einer  3—3 x/2  cm  langen  Platin-Iridiumkanüle.  Spritze  und  Kanüle  dürfen  mit 
nichts  anderem  als  mit  kochendem  Wasser  sterilisiert  werden.  Nach  vollendeter 
Aspiration  wird  der  gewonnene  blutige  Saft  ohne  Verzug  auf  einen  neuen  geschlif¬ 
fenen,  mit  Äther- Alkohol  gut  gereinigten  Objektträger  gespritzt  und  mit  der  schräg 
gehaltenen  Kante  eines  zweiten  ähnlichen  Objektträgers  der  Länge  nach  mit  einem 
Zuge  aufgestrichen.  Mit  Kecht  weist  Hoffmann  noch  auf  die  Wichtigkeit  der 
Drüsenpunktion  für  die  Erkennung  latenter,  nur  durch  Drüsenschwellung  sich 
äußernder  Formen  der  Lues  hin.  So  konnte  in  der  Tat  bereits  Buschke  in  einem 
Falle  von  latenter  Lues  bei  einer  anscheinend  immunen  Mutter  eines  syphilitischen 
Kindes  in  einer  Leistendrüse  Spirochäten  nachweisen. 

Außer  den  indolenten  Lymphdrüsenerkranknngen  kann  zur  Dia¬ 
gnose  des  syphilitischen  Primäraffektes  mitunter  auch  die  Beteiligung 
des  Lymphgefäßsystems  herangezogen  werden.  Aon  vornherein  dürfte 
es  wahrscheinlich  sein,  daß  die  Lymphgefäße,  welche  die  Verbindung 
zwischen  dem  Primäraffekte  und  den  nächstgelegenen  Lymphdrüsen  her- 
stellen,  ebenfalls  spezifisch  affiziert  sind.  In  der  Tat  findet  man  etwa 
in  der  dritten  Woche  nach  dem  Auftreten  des  Primäraffektes  ganz  be¬ 
sonders  in  dem  Unterhautzellgewebe  des  Dorsum  penis  diese  chro¬ 
nische  Lymphangoitis  in  Form  eines  dünnen,  harten,  federkieldicken, 
eingekerbten  Stranges,  welcher  sich  bis  zur  Symphyse  verfolgen  läßt 
und  sich  von  hier  nach  einer  oder  beiden  Leistenbeugen  wendet.  Die 
Einkerbungen  entsprechen  nach  Neumanns  Untersuchungen  den  Klap¬ 
pen  der  Lymphgefäße.  Der  Strang  hat  häufig  in  seinem  Verlaufe  rosen¬ 
kranzartig  umschriebene  kleine  Knoten,  welche  nach  Neumann  ge- 
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wohnlich  in  der  Mitte  des  Dorsum  penis,  nicht  selten  auf  der  Wurzel  oder 
über  der  Symphyse  erscheinen.  Über  die  Häufigkeit  dieses  indurierten 
Dorsallympligefäßes  gehen  die  Anschauungen  weit  auseinander.  Ein¬ 
zelne  Beobachter  fanden  dasselbe  fast  ausnahmslos  bei  dem  syphilitischen 
Primäraffekte  und  halten  es  für  ein  wichtiges  Merkmal  der  Lues, 

während  es  beim  Ulcus  molle  vermißt  wird. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Biesiadecki  und  Neu  mann  kommt  es 
zu  einer  starken  Rundzelleninfiltration  sämtlicher  Schichten  der  Lymphgefäßwan¬ 
dung.  Die  Dicke  hat  am  meisten  in  der  Muscularis,  in  der  Intima  in  geringerem 
Grade,  am  wenigsten  in  der  Adventitia  zugenommen.  Stellenweise  kommt  es  sogar 
zu  einem  Verschlüsse  des  Lumens.  Auch  Rieder  fand  sämtliche  Schichten  der 
Lymphgefäßwände  von  der  Zellinfiltration  betroffen.  Noch  darüber  hinaus  zeigte 
das  periadventitielle  Gewebe  häufig  eine  massige  Bindegewebsneubildung  in  Gestalt 
von  dicht  gelagerten,  breiten  Fasern  rings  um  das  verstopfte  Lymphgefäß  herum. 
Auch  das  benachbarte  Gewebe  enthielt  Zellanhäufungen.  Die  Venenwandungen  waren 
verdickt,  und  in  einigen  Fällen  bestand  eine  fibröse  Endophlebitis,  die  mitunter  sogar 
zur  Obliteration  führte.  Im  Gegensätze  hierzu  erwiesen  sich  die  Arterien  fast  immer 
normal.  Ebenso  konnte N ob  1  eine  Endolymphangoitis  obliterans  feststellen,  welche 
stets  mit  bedeutenden  infiltrativen  Veränderungen  der  Adventitia,  des  umspinnenden 
nutritiven  Kapillarnetzes,  sowie  des  perivaskulären  Zellengewebes  einherging.  Diese 
in  die  äußeren  Hüllen  der  alterierten  Lymphgefäße  und  die  umgebenden  Schichten 
eingelagerten  derben  Infiltrate  zeigten  den  gleichen  Bau  wie  die  initiale  Sklerose. 

Daher  wird  es  uns  nicht  wundern,  daß  Ehr  mann  auch  im  dorsalen  Lymph- 
strang  die  Spirochaete  pallida  vorfand.  Hoffmann  gelang  dieser  Nachweis  eben¬ 
falls  „in  einem  großen  Lymphgefäße  des  Präputium  unterhalb  einer  Sklerose;  die 
Spirochäten  lagen  hier  nicht  nur  im  Lumen,  sondern  auch  in  der  Wand,  und  zwar 
zum  Teil  den  Endothelzellen  dicht  angeschmiegt  und  parallel  gelagert,  zum  Teil 
zwischen  den  kollagenen  und  muskulären  Fasern  der  von  Rundzellen  durchsetzten 
Wand,  vereinzelt  auch  in  den  Vasa  vasorum.  Die  meisten  Parasiten  zeigten  ihre 
charakteristische  Gestalt  und  Windungsform,  während  Ehr  mann  größtenteils  de¬ 
formierte  Exemplare  fand.“ 

Her  Verlauf  dieser  Lymphangoitis  ist  ein  chronischer,  schmerzloser. 
Schließlich  erfolgt  nnter  dem  Einflüsse  der  Therapie  Resolution.  Zuwei¬ 
len,  wenn  auch  selten,  kommt  dieser  syphilitische  Lymphstrang,  ohne  akute 
entzündliche  Erscheinungen,  allmählich  zur  Erweichung.  Es  bilden  sich 
fluktuierende,  cysten artigeTumoren  (Bubonulisyphilitici),  welche  schließ¬ 
lich  durchbrechen.  Anatomisch  handelt  es  sich  hierbei  um  einen  Abszeß,  wel¬ 
cher  einer  gummösen  Erweichung  an  die  Seite  zu  stellen  ist  (F.  Koch). 

An  anderen  Körperstellen  findet  man  weniger  häufig  eine  derartige  Lymph¬ 
angoitis.  Mitunter  fühlt  man  die  Kubitaldrüsen  sich  auf  ein  bis  zwei  Zentimeter 
in  einen  dicken  harten  Strang  fortsetzen,  der  wieder  von  einer  knotenförmigen  Auf¬ 
treibung  begrenzt  ist.  Zu  den  Seltenheiten  gehört  aber  eine  pralle,  daumendicke, 
strangförmige  Verbindung  von  Kubital-  und  Axillardrüsen  oder  von  Sklerose  der 
Unterlippe  und  einer  Submaxillardrüse  (Finger). 

Für  die  Diagnose  des  syphilitischen  Primäraffektes  benutzen 
wir  selbstverständlich  außer  den  angegebenen  Merkmalen  noch  alle  übri¬ 
gen  Untersuchungsmethoden,  welche  uns  aus  der  allgemeinen  Medizin  be¬ 
kannt  sind.  Ein  Irrtum,  wie  er  Hunter  passiert  ist,  daß  er  einen  durch 
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Schanker  in  der  Harnröhre  bedingten  Ausfluß  als  gonorrhoisch  ansah, 
wird  sich  heute  nicht  mehr  so  leicht  ereignen  können,  da  in  einem  sol¬ 
chen  Falle  die  Untersuchung  auf  Gonokokken  unbedingt  verlangt  wer¬ 
den  müßte.  Schwieriger  ist  allerdings  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Ulcus  molle  und  durum  in  der  Urethra.  Indessen  kommen  Ulcera  mollia 
selten  in  der  Urethra  vor,  während  die  Ulcera  dura  häufiger  hier  loka¬ 
lisiert  sind,  und  zwar  meist  direkt  hinter  dem  Orificium  externum  oder 
in  der  Fossa  navicularis.  Das  Sekret  ist  dünn,  serös,  oft  blutig  und  frei 
von  Gonokokken.  Ausnahmsweise  sind  Gonorrhoe  und  syphilitischer 
Primäraffekt  kombiniert.  Bei  Frauen  dagegen  scheint  ein  Schanker  in 
der  Urethra  nicht  vorzukommen.  Am  meisten  Schwierigkeit  macht  noch 
die  Diagnose  des  Primäraffektes  hei  Frauen,  weil  hier  wegen  der  Ver¬ 
stecktheit  der  Genitalien  das  Ulcus  nicht  leicht  zu  finden  ist.  Aber  auch 
hier  ist  seit  Ricord  die  Zeit  vorbei,  wo  „ä  Panneau  vulvaire  semblaient 
avoir  place  les  colonnes  d’Hercule  du  chancre“,  am  Scheideneingang  die 
Herkulessäulen  des  Schankers  errichtet  waren. 

Wir  verwenden  heute  das  Spekulum  und  alle  sonstigen  Hilfsmittel  der  Gynä¬ 
kologie  zu  diagnostischen  Zwecken.  Trotzdem  bietet  an  einzelnen  Lokalisations¬ 
stellen  des  Primäraffektes  die  Diagnose  erhebliche  Schwierigkeiten,  da  wir  noch 
nicht  genügend  sichere,  für  alle  Fälle  geltende  Kriterien  besitzen.  Auch  hierin  hat 
die  Konstatierung  der  Spirochäten  Wandel  geschaffen.  So  z.  B.  gilt  für  die  Initial¬ 
affektion  an  der  Vaginalportion  nicht  mehr  die  Ansicht  Sigmunds,  daß  man 
nur  dann  die  Diagnose  Lues  stellen  soll,  wenn  alle  veranlassenden  Umstände  einer 
verdächtigen  Läsion  an  der  Vaginalportion  ausgeschlossen  sind  und  andere  Syphi¬ 
liserscheinungen  daneben  Vorkommen. 

Hier  hat  die  Spirochätenuntersuchung  und  die  Wasserma n n sehe 
Reaktion  einen  großen  Wandel  geschaffen.  Eine  Konfrontation  mit  dem 
Individuum,  von  welchem  die  Infektion  herrühren  soll,  herbeizuführen, 
ist  in  der  Praxis  schwierig  oder  gar  unmöglich.  Indessen  ist  die  sorgfäl¬ 
tige  Abwägung  aller  angegebenen  Momente  hei  der  Differentialdiagnose 
zwischen  syphilitischem  Primäraffekt  und  weichem  Schanker  geboten. 
Es  handelt  sich  hier  um  eine  für  den  Kranken  schwerwiegende  Frage, 
welche  von  besonderer  prognostischer  Bedeutung  ist,  denn  in  dem 
ersten  Falle  folgen  später  allgemeine  Erscheinungen,  auf  den  weichen 
Schanker  aber  nicht.  Daher  wende  man  alle  Vorsichtsmaßregeln  an,  um 
sich  vor  einem  Irrtum  zu  schützen.  Ganz  besonders  wird  man  den  ge¬ 
mischten  Schanker  im  Auge  behalten. 

Die  Spirochätenuntersuchung  spielt  hei  der  Diagnose  des  Primär¬ 
affektes  die  ausschlaggebende  Rolle.  Die  Wassermannsche  Reaktion 
läßt  uns  hier  zunächst  im  Stich,  da  sie  erst  ungefähr  6  Wochen  nach 
der  Infektion  positiv  wird. 

Wir  stellen  hei  der  großen  praktischen  Bedeutung  einer  richtigen 
Diagnose  noch  einmal  kurz  die  hier  in  Betracht  kommenden  Symptome 


zusammen: 


Syphilitischer  Primäraffekt: 

1.  Lange  Inkubationszeit,  erste 
Erscheinung  in  der  dritten  bis 
vierten  Woche. 

2.  Tritt  meist  in  einfacher,  sel¬ 
ten  in  mehrfacher  Zahl  auf. 

3.  Präsentiert  sich  als  flaches, 
oft  sogar  erhabenes  Geschwür. 

4.  Las  Geschwür  hat  nur  einen 
schwachen  Begrenzungsraum. 

5.  Las  Geschwür  zeigt  einen 
glatten,  glänzenden,  wie  lackierten 
Grund. 

6.  Es  besteht  eine  geringfügige, 
mehr  seröse  Sekretion. 

7.  Oft  fühlt  man  eine  ziemlich 
derhe ,  bis  sogar  knorpelharte 
Basis. 

8.  Bald  nach  dem  Auftreten 
des  Primäraffektes  stellen  sich  in¬ 
dolente,  nicht  entzündete  Bubonen 
ein. 

9.  Ler  Eiter  ist  auf  den  Träger 
nur  in  den  ersten  Tagen  über- 
impfbar,  später  ist  der  Träger  da¬ 
gegen  immun. 

10.  Ler  Nachweis  der  Spiro- 
chaete  pallida  in  dem  vom  Pri¬ 
märaffekt  gewonnenen  Beizserum 
oder  Geschähe.  Man  findet  dann 
„typische  lang  ausgewachsene 
Exemplare  von  mindestens  8  bis 
10  regelmäßigen  steilen  und  kork¬ 
zieherartigen  Windungen ,  die 
neben  ihrer  im  Verhältnis  zur 
Länge  außerordentlich  geringen 
Licke  in  eitie  feine  Spitze  auslau¬ 
fende  Enden  und  bei  gut  gelunge¬ 
ner  Färbung  nach  G  i  e  m  s  a  ei  nen 
deutlich  roten  Farbenton  zeigen“ 
(II  offmann). 


Weicher  Schanker: 

1.  Kurze  Inkubationszeit,  nach 
vierundzwanzig  Stunden  eine  Pu¬ 
stel,  nach  drei  Tagen  ein  Geschwür. 

2.  Tritt  meist  in  mehrfacher 
Zahl  auf. 

3.  Präsentiert  sich  als  grubiges 
ausgehöhltes  Geschwür. 

4.  Las  Geschwür  hat  steile, 
unterminierte  Bänder. 

5.  Las  Geschwür  zeigt  einen 
unebenen,  ausgenagten  Grund. 

6.  Es  besteht  eine  reichliche 
Eitersekretion. 

7.  Meist  fühlt  man  eine  weiche 
Basis,  nur  an  bestimmten  Lokali¬ 
sationsstellen  zeigt  sich  eine  ge¬ 
ringe  Härte. 

8.  Entweder  bestehen  gar  keine 
Lymphdrüsenschwellungen,  oder  es 
stellt  sich  ein  virulenter  Bubo  mit 
Entzündungserscheinungen  ein. 

9.  Ler  Eiter  ist  auf  den  Träger 
überimpfbar  und  erzeugt  dann 
wieder  einen  weichen  Schanker. 

10.  Ler  Nachweis  derLucrey- 
schen  Streptobazillen  des  Ulcus 
molle. 
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11.  Die  Wassermann  sehe  Re¬ 
aktion  fällt  ungefähr  G  Wochen 
nach  der  Infektion  positiv  aus. 

12.  Der  harte  Schanker  heilt 
meist,  ohne  daß  eine  Narbe  sicht¬ 
bar  bleibt. 


1 1 .  Die  Wassermann  sehe  Re¬ 
aktion  ist  stets  negativ. 

12.  Es  bleibt  eine  mehr  oder  weni¬ 
ger  tiefe  N arbe  zurück,  welche  noch 
nach  Jahren  zu  konstatieren  ist. 


Die  Differentialdiagnose  zwischen  Herpes  progenitalis  und  syphi¬ 
litischem  Primäraffekte  wird  weniger  Schwierigkeiten  machen.  Der  Ver¬ 
lauf  beider  Affektionen  ist  grundverschieden.  Nach  einer  Beobachtung 
von  einigen  Tagen  verheilen  unter  einer  indifferenten  Therapie  (Bor¬ 
säure)  die  kleinen  nach  dem  Platzen  der  Herpesbläschen  entstehenden 
Erosionen,  und  der  Patient  ist  gesund.  Andernfalls  aber  treten  zu  dem 
verdächtigen  Geschwüre  Lymphdrüsensch wellungen  und  die  übrigen  be¬ 
sprochenen  Erscheinungen  hinzu. 

Aufgekratzte  Skabiespusteln,  welche  allerdings  häufig  auf  dem 
Penis  sitzen,  werden  wohl  nur  selten  zu  Verwechslungen  mit  einem  syphi¬ 
litischen  Primäraffekte  Veranlassung  geben.  Die  Beobachtung  einiger 
Tage,  der  Nachweis  von  Skabiesgängen  an  anderen  Körperstellen,  das 
Jucken,  eine  erfolgreiche  antiskabiöse  Therapie  werden  uns  über  die 
Natur  der  Erkrankung  auf  klären. 


Therapie  des  syphilitischen  Primäraffektes  und  Ahortivbehandlung. 

Mit  dem  Augenblicke,  wo  wir  in  dem  syphilitischen  Primäraffekte 
nicht  ein  Symptom  der  bereits  vollzogenen  allgemeinen  Durchseuchung, 
sondern  nur  das  erste  Zeichen  einer  beginnenden  Infektion  aneikennen, 
tritt  an  uns  die  wichtige  Frage  heran:  wie  können  wir  die  Allgemein¬ 
erkrankung  des  Organismus  auf  halten? 

Das  radikalste  Mittel  hierzu  ist  die  Exzision  des  Primäraffektes. 
In  der  Tat  führen  wir  dieselbe  auch  überall  da  aus,  wo  die  Lokalisation 
und  die  sonstigen  Umstände  es  irgendwie  gestatten.  Dazu  ist  notwendig, 
daß  der  Primäraffekt  an  einer  Stelle  sitzt,  wo  man  ihn  durch  eine  ein¬ 
fache  Operation  ohne  zu  große  Verletzungen  entfernen  kann.  Vor  allem 
muß  der  Patient  frühzeitig  zum  Arzt  kommen,  dann  gelingt  mit  einer 
sauber  ausgeführten  Operation  eine  Heilung  per  primam  intentionem  in 
6  bis  8  Tagen. 

Die  Technik  der  Operation  ist  eine  einfache.  Nachdem  die  Geschwürsfläche 
gründlich  gereinigt  ist,  hebt  man  mit  einer  Pinzette  den  Primäraffekt  in  die  Höhe 
nncl  entfernt  ihn  mit  einem  Scherenschlage.  Die  Wunde  wird  mit  einer  ISaht  ge¬ 
schlossen.  Um  alles  Krankhafte  zu  entfernen,  ist  es  notwendig,  die  Exzision  mög¬ 
lichst  weit  in  das  Gesunde  hinein  auszuführen.  Natürlich  läßt  sich  diese  einfache 
Operation  nur  an  wenigen  bevorzugten  Stellen  vornehmen.  An  der  Haut  des  Penis, 
auf  dem  Präputium,  an  den  großen  und  kleinen  Schamlippen,  an  den  Lippen,  der 
Wansre,  den  Extremitäten  usw.  läßt  sich  die  Exzision  in  einigen  Minuten  ohne  viel 
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Blutverlust  ausführen*  Vor  allem  kann  man  hier  auch  möglichst  ins  Gesunde  hinein 
operieren  und  die  ganze  Induration  entfernen.  Schwieriger  ist  dies  schon  am  Sulcus 
coronarius  glandis  oder  auf  der  Glans  penis.  Hier  ist  großer  Blutverlust  mit  der 
Operation  verbunden,  da  man  leicht  die  Corpora  cavernosa  verletzen  kann.  Daher 
unterlassen  wir  an  diesen  Stellen  meist  das  operative  Vorgehen.  Ebenso  ist  das¬ 
selbe  ausgeschlossen  bei  dem  Sitze  in  der  Harnröhre  oder  auf  den  Schleimhäuten. 
Man  kann  an  solchen  Stellen  allerdings  den  Primäraffekt  mit  dem  Paquelin,  event. 
nach  vorheriger  Kokainisierung,  zerstören.  Indes  raten  wir  zu  dieser  Methode  nicht, 
da  man  nicht  sicher  abschätzen  kann,  ob  genügend  weit  hinein  ins  Gesunde  ope¬ 
riert  ist,  damit  alles  Krankhafte  entfernt  werde. 

In  diesen  Fällen  ist  die  von  Holländer  zuerst  eingeführte  Heißluf t- 
behandlung  des  Primäraffektes  vorzuziehen.  Nach  vorausgegangener  Esmarch- 
scher  Blutleere,  indem  man  um  die  Padix  penis  einen  Gummischlauch  fest  umlegt, 
und  lokaler  Anästhesie  mit  der  Oberstschen  Methode  oder  mit  Chloräthyl  läßt  man 
auf  den  Primäraffekt  mittelst  des  Holländer  sehen  Heißluftapparates  durch  kon- 
taktlose  Kauterisation  einen  Hitzestrom  von  etwa  vierhundert  Grad  einwirken.  In 
einigen  Minuten  ist  das  kranke  Gewebe  mumifiziert,  und  man  versucht  nun  dasselbe 
mit  dem  scharfen  Löffel  zu  entfernen,  um  nach  erneuter  Anästhesie  noch  einmal  die 
Kauterisation  vorzunehmen.  Hierbei  konnte  Holländer  ein  wertvolles  differen- 
tialdiao’nostisches  Merkmal  finden:  Bei  einem  Primäraffekt  kann  man  mit  dem 

o 

scharfen  Löffel  kein  Atom  Gewebe  wegkratzen,  der  Löffel  knirscht  auf  lederhartem 
Boden,  und  der  Geschwürsgrund  blutet  nicht,  dagegen  kann  man  beim  Ulcus  molle 
den  ganzen  Geschwürsgrund  auslöffeln,  man  bekommt  ein  rundliches  Loch,  und  die 
Nachbarschaft  blutet.  Zur  Nachbehandlung  verbindet  man  die  verbrannte  Stelle  mit 
Borvaseline  und  Gaze  und  geht  später  zur  Pulverbehandlung  über,  erst  nach  einigen, 
meist  sogar  6—8  Wochen  heilt  das  Geschwür. 

In  jedem  Falle,  mag  der  Primäraffekt  exstirpiert  sein  oder  nicht, 
versuchen  wir  aber  hei  positivem  Spirochätenbefund  und  negativer 
W  assermann  -  Reaktion ,  ganz  besonders  wenn  indolente  Lymph- 
drüsenschwellungen  noch  nicht  deutlich  fühlbar  sind,  sofort  eine 
Abortivbehandlung.  Eine  solche  stets  von  uns  erhoffte  aber  kaum  je 
früher  gelungene  ist  durch  das  Salvarsan  zur  Tatsache  geworden.  Erst 
durch  die  Ehrlich  sehe  Entdeckung  eines  schnell  in  die  Blutbahn  ein¬ 
zubringenden  und  dort  kräftig  wirkenden  Medikamentes,  wie  es  das  Sal- 
varsan  ist,  zusammen  mit  der  frühzeitigen  bakteriologischen  Diagnose  ist 
jener  oft  versuchte  Erfolg  in  der  Tat  gelungen.  Wir  geben  eine  intra¬ 
venöse  Injektion  von  Neosalvarsan  Dosis  III  (=  0,3  Altsalvarsan)  und 
lassen  derselben  in  Abständen  von  8  bis  10  Tagen  noch  zwei  solche  Injek¬ 
tionen  von  Neosalvarsan  Dosis  IV  und  Dosis  Y  folgen.  Bereits  am  Tage 
nach  der  ersten  Salvarsaninjektion  gehe  ich  zur  Quecksilberbehandlung 
über.  Oh  hierfür  eine  Einreihungskur  in  der  später  zu  schildernden  Art 
vorgenommen  oder  zur  Injektion  unlöslicher  Quecksilberpräparate  über¬ 
gegangen  wird,  halte  ich  für  gleichgültig.  Entweder  lasse  ich  30  Einrei¬ 
bungen  von  grauer  Quecksilbersalbe  von  3,0  bis  6,0  steigend  machen  oder 
gebe  10  Kalomelinjektionen  (jedesmal  eine  halbe  Spritze  einer  10%  Ka- 
lomel-Vasenol-Emulsion)  oder  je  zehn  Injektionen  von  Zielers  40% 
Kalomelöl  (ä  0,05 — 0,07  ctg.  Hg.)  und  fünf  Merzinolininjektionen  (40% 
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graues  öl,  ä  0,1 — 0,14).  Daß  hiernach  Heilungen  vorgekommen  sind, 
beweisen  die  nicht  wenigen  sicher  beobachteten  Neuinfektionen  nach  einer 

solchen  Abortivbehandlung  der  Syphilis. 

Wann  ist  ein  solcher  abortiv  behandelter  Patient  als  geheilt  zu  be¬ 
trachten?  Diese  Frage  läßt  sich  heute  noch  nicht  mit  voller  Sicherheit 
entscheiden.  Wenn  aber  während  der  nächsten  zwei  Jahre  bei  mehr¬ 
fachen  etwa  alle  drei  Monate  auszuführenden  Blutuntersuchungen  die 
W  assermann  sehe  ReaLtion  stets  negativ  bleibt,  so  glaube  ich,  kann 
man  wohl  von  einer  Heilung  sprechen.  Freilich  werden  wir  uns  vorsehen 
müssen  und  auch  später  etwa  jedes  Jahr  eine  Blutuntersuchung  vor¬ 
nehmen,  um  ganz  sicher  zu  gehen  und  nicht  etwa  eine  latente  Lues  vor 
uns  zu  haben,  welche  uns  später  Überraschungen  bieten  kann. 

Nicht  selten  besteht  noch  der  Primäraffekt,  wenn  bereits  syphi¬ 
litische  Exantheme  auf  der  Haut  erschienen  sind.  Die  Frage  ist  immer¬ 
hin  erwägenswert,  ob  von  einem  lange  Zeit  bestehenden  Primäraffekte 
aus  nicht  von  neuem  syphilitisches  Virus  in  den  Körper  auf  genommen 
wird.  Durch  die  Exzision  verhindern  wir  eine  derartige  Resorption.  Ja, 
Matzenauer  glaubt  beobachtet  zu  haben,  daß  hiernach  die  sonst  fast 
pathognomonische  regionäre  Lymphdrüsenschwellung  ausbleibt  und  es 
sogar  nach  Exzision  von  einseitiger  Drüsenschwellung  weder  zur  wei¬ 
teren  Drüsenschwellung  auf  dieser,  noch  auf  der  entgegengesetzten  Seite 
komme.  Allerdings  heilt  mitunter  zwar  die  durch  Exzision  gesetzte 
Wunde,  aber  die  zuerst  weiche  Narbe  wird  später  hart,  und  es  stellt  sich 
nachträglich  in  derselben  eine  typische  Induration  ein.  Das  ist  ein  Zei¬ 
chen,  daß  wir  nicht  in  das  Gesunde  hinein  operiert  und  krankes,  sei  es  auch 
nur  mikroskopisch  wahrnehmbares,  Gewebe  zurückgelassen  haben.  Vor 
beiden  Fehlern  müssen  wir  uns  hüten.  Es  kommt  auch  vor,  daß  ein 
Primäraffekt  oder  ein  verdächtiges  Geschwür  exstirpiert  wird  und  in 
kurzem  per  primam  verheilt.  Nach  einigen  Wochen  bricht  aber  die  Narbe 
auf,  und  es  erscheint  wüeder  ein  Primäraffekt,  welchem  später  die  All¬ 
gemeinerkrankung  folgt.  Auch  in  diesem  Falle  müssen  wir  annehmen, 
daß  krankes  Gewebe  an  der  zu  operierenden  Stelle  zurückgeblieben  oder 
schon  in  den  Organismus  weitergeführt  ist.  Aus  allen  diesen  Gründen 
empfiehlt  es  sich  nach  Thalmanns  Vorschlag,  einige  Male  eine  halbe 
Spritze  einer  1  %  Sublimatlösung  unter  den  Primäraffekt  zu  injizieren. 

Wenn  aber  die  Kranken  mit  voll  ausgebildetem  Primäraffekte  und 
universeller  Lymphadenitis  zum  Arzte  kommen,  hat  eine  Exzision  des 
Primäraffektes  keinen  Zweck.  Wie  behandeln  wir  alsdann  lokal  den 
Primäraffekt? 

Wir  können  dann  nur  den  physiologischen  Heilverlauf  unterstützen 
oder  abkürzen.  Dazu  scheint  sich  am  besten  Ivalomel  zu  eignen.  Wir 
verordnen  z.  B. 

Rec.  1.  Hydrargyri  chlorati  mitis  10,0 
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D.  S.  Morgens  und  abends  aufzustreuen,  nachdem  vorher  die  erkrankten 
Teile  mit  schwacher  Salzwasserlösung  gereinigt  sind. 

Verzögert  sich  hierdurch  die  Heilung,  so  muß  man  mit  anderen 
Medikamenten  wechseln,  z.  B.  gibt  man  Jodoform.  Wird  dies  des  Ge¬ 
ruches  wegen  unangenehm  empfunden,  so  kann  man  statt  dessen  Jodol 
geben,  ln  einzelnen  Bällen  empfiehlt  sich  auch  das  von  Eich  hoff 
eingeführte  Europhen  (Isobutylorthocresoljodid)  oder  das  Xero- 
f  o  r  m  (Tribromphenolwismut). 

Statt  dieser  pulverförmigen  Substanzen  wird  mitunter  ein  guter 
Erfolg  erzielt  durch  Emplastrum  Hydrargyri.  Dasselbe  wird  alle 

vierundzwanzig  Stunden  gewechselt. 

Vor  allem  ätze  man  den  Primäraffekt  nicht  mit  Argentum  nitri- 
cum,  Cuprum  sulfuricum  oder  ähnlichem.  Denn  hierdurch  wird  eine 
Härte  des  Geschwüres  erzeugt,  welche  die  Diagnose  außerordentlich  er¬ 
schwert.  Zur  schnelleren  Heilung  trägt  aber  diese  Ätzung  auch  nicht 
hei.  Ebenso  ist  die  Desinfektion  der  Ulcera  dura  oder  einer  nach  ver¬ 
dächtigem  Koitus  entstandenen  Ulzeration  mit  Sublimat-  oder  Karbol¬ 
lösungen  zu  vermeiden.  Auch  sie  setzen  einen  viel  zu  starken  Keiz.  Nach 
vielfach  in  dieser  Weise  ausgeführten  Reinigungen  entsteht  nicht  selten 
an  dem  Geschwür  eine  Härte,  welche  Lues  vortäuschen  kann.  Man  lasse 
sich  dadurch  in  der  Prognose  nicht  beirren,  sondern  warte  den  weiteren 
Verlauf  ah.  Will  man  aber  die  verdächtigen  Ulzerationen  oder  typischen 
Ulcera  dura  desinfizieren,  so  greife  man  zur  Borsäure. 

Rec.  2.  Acidi  borici  pulver.  10,0, 

welche  zweimal  des  Tages  auf  gepudert  wird.  Statt  dessen  kann  man 
auch  eine  0,01  %  Lösung  von  Kalium  permanganicum  zum  Feuchthalten 
der  Ulzerationen  benutzen.  Beim  Sitze  des  Primäraffektes  in  der  Vagina 
oder  an  der  Portio  vaginalis  uteri  machen  wir  hiermit  tägliche  Scheiden¬ 
ausspülungen. 

Ist  der  Primäraffekt  mit  einer  Phimosis  kompliziert,  so  leiten  wir 
die  noch  später  in  dem  Kapitel  der  Phimosis  zu  besprechende  Behand¬ 
lung  ein. 

Wann  die  Allgemeinbehandlung  einzusetzen  hat,  und  wann  Ab¬ 
weichungen  von  dem  angegebenen  Heilplane  Platz  greifen,  werden  wir 
in  dem  Kapitel  der  Therapie  der  Syphilis  genauer  auseinandersetzen. 
Dort  kommen  wir  auch  auf  die  regionäre  Behandlung  der  indolenten 
Drüsensehwellungen  zu  sprechen. 

Hier  sei  noch  die  Behandlung  der  in  einzelnen  Fällen  die  indolen¬ 
ten  Bubonen  komplizierenden  Periadenitis  (vgl.  S.  46)  erwähnt.  Es 
kommt  nur  selten  zu  einer  schmerzhaften  Reizung  der  Bubonen,  wobei 
die  Haut  in  mäßigem  Grade  gerötet  ist  und  sich  wenig  Eiter  bildet.  Man 
kann  hier  eine  chirurgische  Therapie  umgehen,  indem  man  Quecksilber¬ 
pflastermull  auf  die  Drüsen  legt  und  darauf  hydropathische  Umschläge 
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machen  läßt.  Oft  tritt  darunter  eine  Resorption  ein.  Kommt  es  aber 
zur  ausgedehnten  Eiterung,  so  muß  eine  Inzision  stattfinden,  welcher 
bald  eine  Allgemeinkur  folgt. 


Drittes  Kapitel. 

Spezielle  Pathologie  der  Syphilis  der  einzelnen  Organe. 

Der  syphilitische  Primäraffekt  ist  das  erste  für  uns  sichtbare 
Zeichen  der  Infektion.  Von  hier  aus  werden  zunächst  die  be¬ 
nachbarten  Lymphdrüsen  und  Lymphgefäße,  später  auch  die  ent¬ 
fernteren  ergriffen.  Langsam  wird  alsdann  der  Organismus  \on 
dem  syphilitischen  Virus  durchseucht,  und  es  vergehen  im  all¬ 
gemeinen  sechs  bis  zwölf  Wochen  nach  der  Ansteckung,  aus¬ 
nahmsweise  in  einer  Beobachtung  Napps  aber  sogar  47  Wochen,  bis 
sich,  gewöhnlich  zuerst  auf  der  Haut,  die  typischen  Erscheinungen  der 
vollzogenen  Allgemeininfektion  einstellen.  N  e  i  ß  e  r  fand  bei  seinen 
zahlreichen  Impf  versuchen  an  Affen,  daß  54  Tage  nach  der  Infektion 
die  G  eneralisierung  nachweisbar  war.  Zwischen  dem  Au  [treten  des 
Primäraffektes  und  dem  Sichtbarwerden  der  syphilitischen  Allgemeiner¬ 
scheinungen,  dem  sogenannten  zweiten  Inkubationsst&diuiii  der  Lues, 
zei°4  der  Organismus  aber,  ähnlich  wie  bei  anderen  Infektionskrank- 
heiten,  eine  Reihe  von  subjektiven  und  objektiven  typischen  Symptomen, 
welche  als  Prodromalersclieinungen  der  nunmehr  konstitutionell  ge¬ 
wordenen  Syphilis  aufzufassen  sind.  Dieselben  lassen  einen  Schluß 
darauf  zu,  daß  eine  toxische  Substanz  in  den  Organismus  eingedrungen 
ist  und  hier  ihre  verheerenden  Wirkungen  entfaltet. 

Zunächst  prägt  sich  dies  darin  aus,  daß  einzelne  Kranke,  besonders 
Trauen,  welche  vorher  blühende  Gesichtsfarbe  hatten,  anfangen,  blaß  zu 
werden  und  abzumagern.  Es  stellt  sich  eine  mehr  oder  weniger  hoch¬ 
gradige  Anämie  ein.  Die  Untersuchung  des  Blutes  ergibt,  daß  die  Zahl 
der  roten  Blutkörperchen  in  der  Regel  auf  achtzig  bis  neunzig  Prozent 
vermindert  ist.  Besonders  stark  ist  aber  der  Hämoglobingehalt  herab¬ 
gesetzt  (K eumann  und  K  o n r  i e d ,  Bieganski),  so  daß  die  Blut¬ 
körperchen  oft  nur  siebzig  Prozent  ihres  normalen  Gehaltes  besitzen 
(Dehio).  Durch  die  Destruktion  der  roten  Blutkörperchen  wird  im 
Harne  Syphilitischer  häufig  (Samberg  er)  Urobilinurie  verursacht. 

Kille  fand,  wahrscheinlich  infolge  der  Lymphdrüsenreizung,  eine  starke 
Zunahme  der  eosinophilen  Zellen,  der  großen  und  kleinen  Lymphocyten,  sowie  der 
großen  mononukleären  Leukocyten.  Infolgedessen  stellen  sich  bei  diesen  Kranken 
die  mit  der  Chlorose  verbundenen  Symptome  ein.  Die  Kranken  sind  müde,  un¬ 
lustig  zur  Arbeit  und  haben  nur  geringen  Appetit.  Peter  konnte  dagegen  in 
keinem  Stadium  der  Lues  eine  Vermehrung  der  eosionophilen  Zellen  im  Blute  kon- 
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statieren.  Nur  bei  malignen  Formen  der  Lues,  stark  alteriertem  Allgemeinbefinden 
und  fieberhaftem  Verlaufe  war  eine  Verminderung  der  eosinophilen  Zellen  vor¬ 
handen,  ein  allerdings  auch  anderen  kachektischen  Zuständen  eigentümliches  Ver¬ 
halten.  Jedenfalls  hat  H  a  u  c  k  ganz  recht,  daß  in  dem  bei  der  Lues  gewonnenen 
Blutbilde  sich  keine  verwertbaren  differential  diagnostischen  Merkmale  bieten.  Der 
Eiweißgehalt  des  Blutes  ist  in  allen  Stadien  der  Lues  unverändert,  während  bei 
Spätsyphilis  Hämoglobin-  und  Eisengehalt  nach  Löwenbach  und  M.  Oppen¬ 
heim  eine  erhebliche  Verminderung  gegenüber  der  Norm  zeigen. 

Mitunter  tritt  kurz  vor  dem  Ausbruche  der  syphilitischen  Haut¬ 
erkrankung  oder  gleichzeitig  mit  derselben,  am  häufigsten  nach  Gtintz 
zwischen  dem  fünfzigtsen  und  fünfundsechzigsten  Tage,  Fieber  auf.  Die 
Temperatur  schwankt  zwischen  37, o  bis  38,5  und  erreicht  nur  selten  die 
Höhe  von  39,5  bis  gar  40°.  Gewöhnlich  besteht  ein  intermittierender 
Typus  dieses  syphilitischen  Invasionsfiebers.  Der  Temperatursteigerung 
an  drei  bis  vier  Abenden  folgt  am  Morgen  vollkommene  Fi eher los  i gk eit. 
Mit  dem  Ausbruche  des  syphilitischen  Exanthems  stellt  sich  wieder  die 
normale  Temperatur  ein.  Seltener  ist  der  kontinuierliche  Fiebertypus, 
bei  welchem  sich  die  Temperatursteigerung  auf  wenige  Tage  bis  sogar 
eine  Woche  mit  leichten  Demissionen  erstreckt.  Über  die  Häufigkeit 
des  syphilitischen  Eruptionsfiebers  schwanken  die  Angaben  der  einzelnen 
Beobachter.  Giintz  sah  es  in  20  Prozent  der  Fälle  eintreten,  Four- 
nier  betont  das  öftere  Vorkommen  bei  Frauen  (unter  1120  Frauen 
355  mal).  Bezüglich  des  Stoffwechsels  konnte  Vajda  nur  selten  ein 
direktes  Verhältnis  zwischen  der  Körpertemperatur  und  den  Ausschei¬ 
dungsprodukten  im  Harne  konstatieren.  Nach  Cedercreutz  findet  in 
der  ersten  Eruption  der  Lues  eine  vermehrte  Eiweißersetzung  statt,  zu¬ 
weilen  ist  auch  die  Pulsfrequenz  gesteigert. 

Als  Begleiterscheinungen  des  Fiebers  stellen  sich  Kreuz-  und  Gliederschmer¬ 
zen,  allgemeine  Abgeschlagenheit,  Schlaflosigkeit  und  rheumatoide  Schmelzen  ein, 
welche  an  verschiedenen  Körperstellen  abwechselnd  auftreten.  Der  Appetit  ist 
gering,  die  Zunge  trocken  und  belegt.  Hiermit  ist  nicht  selten  eine  ziemlich 
hochgradige  Angina  tonsillaris  kompliziert,  welche  aber  noch  keine  charakteristische 
auf  Lues  zu  beziehende  Sonderheit  darbietet.  Dazu  treten  mitunter  profuse  Nacht¬ 
schweiße. 

Hierzu  kommen  eine  Anzahl  funktioneller  Störungen  ver¬ 
schiedener  Organe.  Ganz  besonders  ist  das  Nervensystem  beteiligt. 
Bei  einzelnen  Kranken  stellt  sich  eine  tiefe  psychische  "V  erstimmung  mit 
melancholischer  Depression  ein,  bei  anderen  entwickeln  sich  paranoische 
Zustände  (Waelsch),  und  sie  begehen  in  diesem  Zustande  sogar  einen 
(„reflektorischen“  Fournier)  Selbstmord.  Zuweilen  ist  Bulimie  (Heiß¬ 
hunger)  oder  Polydipsie  und  mitunter  eine  recht  bedeutende  Steigerung 
der  Haut-  und  Sehnenreflexe  zu  konstatieren.  Nach  den  Untersuchungen 
von  Finger,  Ja  risch  und  Zarubi  n  folgt  hierauf  bald  ein  Absinken 
der  Reflexerregbarkeit,  welche  dann  nur  langsam  und  allmählich  zur 
normalen  Plöhe  wieder  aufsteigt.  Auch  mehr  oder  weniger  heftige 
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Kopfschmerzen  treten  auf,  welche  sich  häufig  in  der  Bettwärme  steigern. 
Bisweilen  erscheinen  diese  Kopfschmerzen,  ähnlich  den  Neuralgien,  zu 
ganz  bestimmten  Stunden  und  sind  einseitig.  Man  geht  wohl  nicht  fehl, 
diese  Erscheinungen  auf  eine  Hyperämie  der  Meningen  zurückzuführen. 
In  gleicher  Weise  w'äre  auch  die  Beizung  der  Netzhaut  zu  erklären.  Die¬ 
selbe  stellt  einen  Übergang  zur  Netzhautentzündung  dar.  Hierzu  tritt 
nicht  selten  eine  Albuminurie.  Diese  ist  allerdings  nur  geringgradig 
und  vorübergehend. 

Außer  funktionellen  Störungen  kommen  selbst  in  der  Frühperiode  dei  Syphilis 
vor  dem  Ausbruche  der  ersten  Erscheinungen  auf  der  Haut  schon  materielle 
Veränderungen  an  einzelnen  Organen  vor.  Ikterus  tritt  selten  im  Beginne  der 
Lues  auf.  Es  handelt  sich  um  einen  gutartigen,  schnell  vorübergehenden  Ikterus, 
der  vielleicht  oft  im  Anschluß  an  eine  Schwellung  portaler  Lymphdrüson  zustande 
kommt  (Engel -Reimers),  meist  aber  wohl  nur  eine  zufällige  Komplikation  ist. 
Ebenso  selten  ist  eine  transitorische  Glykosurie,  welche  Manchot  unter  359 
Individuen  zwölfmal  vorfand.  Sie  wird  in  der  überwiegenden  Mehlzahl  dei  Fälle 
gleichzeitig  mit  dem  ersten  Auftreten  der  sekundären  Allgemeinerscheinungen  be¬ 
obachtet  und  weist  mithin  ebenfalls  auf  die  Beteiligung  der  inneren  Organe  an  dem 
Ausbruche  der  konstitutionellen  Lues  hin. 

Viel  häufiger  wird  eine  Milzscliwellung  konstatiert.  Seitdem 
Weil  in  drei  Fällen  eine  beträchtliche  Anschwellung  der  Milz  noch 
während  des  Bestehens  des  Primäraffektes  beobachten  konnte,  haben  sich 
die  gleichen  Angaben  (Wewer,  A  v  a  n  z  i  n  i ,  Schuchter  u.  a.)  ge¬ 
mehrt,  so  daß  wir  berechtigt  sind,  in  dem  Milztumor  ein  Symptom  dei 
durch  die  Syphilis  bedingten  Infektion  der  gesamten  Blutmasse  zu  er¬ 
blicken.  Dieser  akute  Milztumor  würde  seine  anatomische  Erklärung 
in  einer  Hyperämie  und  Vermehrung  der  zelligen  Elemente  der  Pulpa 
finden.  Nach  vier  bis  zehn  Wochen  bildet  sich  der  Milztumor  zurück, 
ohne  daß  er  je  zu  Beschwerden  Veranlassung  gegeben  hätte. 

Die  Milz  liegt  im  linken  Hypochondrium  zwischen  der  neunten  und  elften 
Rippe.  Ihre  Untersuchung  geschieht  hauptsächlich  durch  Palpation  und  Perkussion 
in  der  aufrechten  Stellung  oder  Diagonallage,  welche  die  Mitte  zwischen  der 
Rücken-  und  rechten  Seitenlage  hält.  Für  den  Breitendurchmesser  der  Milz  in  der 
Axillarlinie  nimmt  man  als  Kormalmaß  5 — 51/2  cm  an. 

An  den  Knochen,  Gelenken  und  Muskeln  können  sich  außer  allge¬ 
meinen,  vagen,  diffusen  Schmerzen  und  einer  gewissen  Steifigkeit  auch 
mitunter  wirkliche  Schwellungen  und  Auftreibungen  entwickeln.  Es 
sind  dann  die  Schmerzen  am  Schädel  mit  heftigen  abends  und  nachts 
exazerbierenden  Kopfschmerzen  verbunden  oder  an  der  Clavicula  lesp. 
der  Tibia  auf  eine  bestimmte  Stelle  beschränkt.  Es  finden  sich  hier 
Veränderungen,  wie  wir  sie  noch  später  als  häufiges  Symptom  im  Früh¬ 
stadium  kennen  lernen  werden. 

Zu  den  größten  Seltenheiten  gehört  es,  daß  sich  in  diesem  Prodromalstadium 
bereits  mit  dem  Fieber  Anschwellungen  von  Gelenken,  z.  B.  des  Carpo-Metacarpal- 
gelenkes,  oder  Entzündungen  der  Pleura,  des  Endo-  und  Perikards  einstellen.  Wir 
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können  in  solchen  Fällen  vielleicht  annehmen,  daß  es  infolge  eines  an  diesen 
Organen  bestehenden  Reizzustandes  zum  frühen  Ausbruche  syphilitischer  Affektio¬ 
nen  kommt.  Wenigstens  weisen  die  Versuche  von  Finger,  Jadassohn  und 
Lana’  darauf  hin,  daß  es  auf  der  äußeren  Haut  gelingt,  an  Stellen,  welche  einer 
Reizung  unterliegen,  bereits  vor  dem  physiologischen  Ausbruche  der  spezifischen 
Hauterkrankungen  isolierte  syphilitische  Effloreszenzen  hervorzurufen.  Ähnliche 
Verhältnisse  lassen  sich  für  die  inneren  Organe,  speziell  die  serösen  Häute,  vermuten. 

Wenn  sich  auch  hei  einer  Reihe  von  Kranken  die  eine  oder  die 
andere  der  eben  erwähnten  Erscheinungen  zeigt,  so  vergeht  doch  hei  der 
Mehrzahl  die  Zeit  zwischen  dem  Auftreten  des  Primäraffektes  und  den 
auf  der  Flaut  sich  abspielenden  Vorgängen,  ohne  daß  der  Kranke  sonder¬ 
lich  auffällige  Erscheinungen  darhietet. 

Erst  mit  dem  Auftreten  der  spezifischen  Prozesse  auf  der  Haut  tritt 
die  Krankheit  in  ein  neues  Stadium.  Nun  ist  der  Beweis  erbracht,  daß 
die  Lues  konstitutionell  geworden  und  der  Organismus  durchseucht 
ist.  Die  Wassermanns  che  Reaktion  ergibt  alsdann  stets  ein  positives 
Resultat.  Vorausgesetzt,  daß  der  Kranke  keine  spezifischen  Heilmittel 
gebraucht  hat,  so  erscheinen  als  Zeichen  der  konstitutionell  gewordenen 
Lues  in  der  neunten  bis  zwölften  Woche  nach  der  Infektion,  mitunter 
früher,  selten  später,  Eruptionen  auf  der  Haut,  welche  sich  in  gewissen 
Intervallen  erneuern.  Zugleich  greift  die  Erkrankung  weiter  um  sich, 
und  wir  kennen  kein  Organ,  welches  nicht  einmal  von  Lues  heim¬ 
gesucht  werden  könnte.  Wir  müssen  diese  Merkmale  einzeln  durch¬ 
gehen,  denn  ein  gemeinsames  Gesetz,  welches  für  die  syphilitischen  Ver- 
änderungen  aller  Organe  gültig  wäre,  gibt  es  nicht.  Hier  bewahrheitet 
sich  wieder  der  Satz  Virchows,  „daß  in  den  Anfängen  fast  alle  forma- 
tiven  Prozesse  einen  ähnlichen  Gang  nehmen,  daß  die  Natur  des  Organs, 
in  welchem  sie  verlaufen,  ihre  spätere  Geschichte  mitbestimmt,  und  daß 
wir  daher  für  jeden  einzelnen  Ort,  für  jedes  besondere  Organ  die  Prozesse 
besonders,  und  zwar  empirisch  bestimmen  müssen“. 

Wir  gehen  daher  systematisch  die  Erkrankungen  der  einzelnen 
Organe  durch: 


I.  Syphilis  der  Haut. 

Die  als  unzweifelhaftes  Zeichen  der  Lues  auftretenden  Efflores¬ 
zenzen,  Syphilide  im  eigentlichen  Sinne  genannt,  haben  so  viele  charak¬ 
teristische  Merkmale,  daß  ihre  Diagnose  nicht  schwer  wird.  Lehrreich 
ist  ihr  Studium,  weil  nirgends  der  Unterschied  zwischen  den  ganz  leich¬ 
ten  irritativen,  einfach  entzündlichen,  und  den  schweren,  mehr  spezi¬ 
fischen  Erkrankungen  deutlicher  hervortritt,  als  hei  der  Syphilis  cu¬ 
tanea.  Von  den  einfachsten  Hyperämien  bis  zu  den  ausgebildetsten 
Wucherungen  finden  sich  hier  alle  Übergänge. 

Den  syphilitischen  Exanthemen  kommen  eine  Reihe  von  Merkmalen 
zu,  welche  oft  ihre  Unterscheidung  von  den  übrigen  Dermatosen  er- 
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leichtern.  Die  Farbe  der  syphilitischen  Effloreszenzen  ist  gewöhnlich 
als  kupferbraun,  ähnlich  der  Farbe  eines  mageren  Schinkens  zu  be¬ 
zeichnen  (color  tristis).  Es  fehlt  das  entzündliche  Rot,  wodurch  sich 
viele  andere  Exantheme  so  prägnant  von  der  gesunden  Haut  abheben. 
Nach  längerem  Bestände  nehmen  die  Syphilide  eine  grauweiße  oder 
schmutziggelbe  Farbe  an. 

Die  im  Beginne  der  Syphilis  auftretenden  Effloreszenzen  sind  über 
große  Körperflächen  verbreitet.  Die  später  auftretenden  sind  mehr  auf 
einzelne  Teile  beschränkt  und  nehmen  häufig  die  Kreisform  an.  Doch 
braucht  der  Kreis  nicht  immer  geschlossen  2u  sein,  oft  ist  er  nur  an¬ 
gedeutet,  und  es  fehlen  einzelne  Segmente  desselben.  Die  Effloreszenzen 
heben  sich  scharf  von  der  gesunden  Flaut  ab  und  sind  durch  ihre 
Polymorphie  ausgezeichnet.  Man  findet  besonders  beim  ersten  Aus¬ 
bruche  der  Lues  stets  mehrere  Primärformen  auf  der  Haut  vertreten, 
wir  sehen  Flecke,  Knötchen,  Pusteln  usw.  Daher  kann  man  die  syphi¬ 
litischen  Eruptionen  mit  vollem  Rechte  als  Exanthem  ata  rnixta  be¬ 
zeichnen.  Bei  den  spät  auf  tretenden  Formen  mangelt  allerdings  auch 
dieses  Symptom,  wir  finden  hier  mehr  ein  einheitliches  Exanthem. 

Der  Verlauf  der  syphilitischen  Dermatosen  ist  ein  chronischer. 
Vorherrschend  ist  die  langsame  Entwicklung  und  der  hartnäckige  Be¬ 
stand.  Allerdings  verursachen  sie  während  dieser  ganzen  Zeit  kaum 
irgendwelche  subjektiven  Symptome,  es  fehlt  sowohl  Jucken,  wie  eine 
Schmerzempfindung.  Wenigstens  gehört  dies  zu  den  Seltenheiten  und 
betrifft  hauptsächlich  Neurastheniker. 

DieSchuppenauf  den  syphilitischen  Effloreszenzen  sind  trocken* 
von  mattgelblicher  oder  schmutziggrauer  Farbe,  dünn  und  gering  ent¬ 
wickelt.  Entstehen  sekundär  aus  den  Knoten  oder  Pusteln  Ulzeratio- 
n  e  n ,  so  sind  dieselben  rundlich,  haben  einen  harten  Grund  und  sind 
mit  einer  dünnen  Schicht  rahmigen,  graugrünlichen  Eiters  bedeckt.  Oft 
breiten  sie  sich  serpiginös  aus;  während  die  älteren  Geschwüre  im 
Zentrum  vernarben,  findet  eine  Ausbreitung  nach  der  Peripherie  statt. 
Die  ältesten  Krankheitsprodukte  finden  sich  also  im  Zentrum,  die  jüng¬ 
sten  in  der  Peripherie.  Die  Krusten  auf  diesen  Geschwüren  und 
Pusteln  sind  dunkelgrünlich  bis  sogar  schwärzlich,  fest  anhaftend  und 
trocken.  Sie  sind  dicker  als  bei  nichtsyphilitischen  Hautkrankheiten. 
Die  Narben  sind  meist  mattweiß,  unter  das  Niveau  der  umgebenden 
Haut  eingesunken  und  zeigen  oft  eine  netzähnliche  Konfiguration.  Zu¬ 
weilen  bleiben  sie  noch  lange  Zeit  Sitz  einer  kupferroten  bis  sogar  tief 
dunkelschwärzlichen  Pigmentierung.  Besonders  auffällig  ist  dies  an  den 
unteren  Extremitäten. 

Die  Lokalisation  ist  nach  vielen  Richtungen  bemerkenswert.  Bei 
der  ersten  Eruption  können  sich  die  Syphilide  über  einen  großen  Teil  des 
Körpers  ausbreiten,  zumal  wenn  keine  Behandlung  vorangegangen  ist. 
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Bei  späteren  Eruptionen  werden  aber  die  Übergangsstellen  des  behaarten 
Kopfes  auf  die  Stirn-  und  Kackenhaut,  die  Hasenflügelfurchen,  Mund¬ 
winkel,  Interdigitalfalten,  Hohlhand  und  Fußboden  ergriffen.  Ganz 
besonders  massig  und  groß  tritt  die  Bildung  syphilitischer  Effloreszenzen 
im  Bereiche  von  seborrhoischen  Ekzemen  hervor  (Unna,  Ehr  mann). 
Zuweilen  werden  auch  Stellen  bevorzugt,  wo  die  Knochen  dicht  unter  der 
Haut  liegen.  Häufig  ist  die  Symmetrie  der  Effloreszenzen  auffällig. 

Alle  diese  hier  angegebenen  Merkmale  kommen  —  aber  durchaus 
nicht  ganz  allein  —  den  Syphiliden  zu.  Im  Gegenteil  findet  sich  eine 
B  ei  he  der  oben  genannten  Symptome  auch  bei  allen  möglichen  anderen 
Dermatosen.  Daher  wird  die  Diagnose  ganz  besonders  erschwert,  wenn 
neben  den  'Syphiliden  noch  vulgäre  Hauterkrankungen  bestehen.  Als¬ 
dann  ist  der  Bat  wohl  zu  beachten,  daß  man  nicht  auf  ein  Symptom 
allein  die  Diagnose  stellt,  sondern  alle  Symptome  nicht  nur  auf  der 
Haut,  sondern  auch  der  Gesamtinfektion  berücksichtigt.  Die  Anamnese, 
das  klinische  Aussehen  des  Primäraffektes,  die  Drüsenschwellungen,  die 
dem  Exanthem  vorangegangenen  Prodromalerscheinungen  (Fieber,  rheu¬ 
matoide  Schmerzen  u.  a.  m.),  sie  alle  müssen  bei  der  Diagnose  auf  Lues 
gebührend  berücksichtigt  werden.  Entstehen  aber  Zweifel,  so  erfolgt  die 
Entscheidung  durch  die  Wassermannsche  Beaktion,  deren  positiver 
Ausfall  die  Diagnose  Syphilis  entscheidet. 

Die  spezifische  Erkrankung  der  Haut  stellt  eines  der  wichtigsten 
Merkmale  für  die  Diagnose  „Syphilis“  dar,  und  dies  um  so  mehr,  als  sie 
nicht  nur  in  den  früheren  Stadien  nach  der  Infektion,  sondern  auch  als 
das  am  häufigsten  rezidivierende  Symptom  in  dem  späteren  Verlaufe 
erscheint.  Wir  teilen  die  Exantheme  ein  in: 

ery  thematöse,  papulöse,  pustulöse  und  tuberöse  Syphi¬ 
lide.  Schließlich  besprechen  wir  dann  die  Pigmentsyphilis. 

A.  Das  Fleckensyphilid,  Roseola  syphilitica. 

(Erythema  syphiiiticu  m.) 

Als  früheste  und  häufigste  Eruptionsform  der  Syphilis  auf  der 
Haut  erscheinen  rosa-  his  lividrote,  später  bleigraue  bis  kupferbraune 
Flecke  von  Linsen-  bis  Erbsengroße.  Dieselben  können  mitunter  selbst 
Markstückgröße  erreichen,  sind  meist  rund,  mitunter  aber  unregelmäßig 
mit  ausgezackten  Bändern,  zeigen  keine  Schuppen  und  verschwinden  an¬ 
fangs  auf  Eingerdruck  vollständig.  Später  bleibt  allerdings  ein  schmutzig¬ 
gelber,  brauner  oder  grauer  Fleck  zurück,  welcher  auf  Fingerdruck  nicht 
leicht  schwindet,  da  sich  zu  der  Hyperämie  eine  Infiltration  in  das  Ge¬ 
webe  gesellt  hat.  Die  Eiecke  liegen  meist  im  Kiveau  der  umgebenden 
Haut  und  sind  glatt,  Erythema  syphiliticum  maculosum.  Mitunter 
zeigen  sie  aber  in  ihrer  Mitte  eine  kleine  papulöse  Erhebung,  Erythema 
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syphiliticum  papulosum,  und  können  sogar  den  Typus  der  Urtikaria- 
Effloreszenzen  nachahmen,  .Roseola  urticata,  d  adassolin. 

Die  Flecke  bevorzugen  zumeist  den  Rumpf,  und  zwar  werden  hier 
vorwiegend  die  Seitenteile  von  Brust  und  Bauch  betroffen.  Später  geht 
das  Exanthem  auf  den  Rücken  und  die  Extremitäten  über,  selten  er¬ 
scheint  es  im  Gesichte  und  am  Halse.  Aber  zuweilen  bei  sehr  ausgebrei¬ 
teter  Roseola  finden  sich  nach  Finger  auch  auf  dem  behaarten  Kopfe 
linsengroße  auf  Druck  schwindende  Flecke,  deren  Oberfläche  kleinste 
spärliche  Schüppchen  zeigt  (Fourniers  Roseoie  furfuracee).  Hand 
und  Fußrücken  sind  für  gewöhnlich  frei.  Kur  bei  heruntergekommenen 
Individuen  breitet  sich  der  Prozeß  über  den  größten  Teil  des  Körpers 
aus,  wobei  auch  das  Gesicht,  speziell  die  Stirn  und  Haargkenze  nicht 
verschont  bleiben.  Mit  der  Roseola  im  Gesichte  ist  eine  starke  Seborrhoe 
besonders  am  Kinn  und  den  Nasolabialf alten  verbunden.  Zuweilen  stellt 
sich  auch  auf  dem  Kopfe  ein  Defluvium  capillorum  ein.  Dies  findet 
durch  die  anatomischen  Untersuchungen  Keumanns,  welcher  Haar¬ 
balg  und  Talgdrüsen  von  rundlichen  und  spindelförmigen  Zellen  infil¬ 
triert  fand,  seine  Erklärung.  Im  allgemeinen  sind  die  am  Rumpfe  be¬ 
findlichen  Flecke  heller  als  die  auf  den  Extremitäten.  Die  Zahl  der 
Flecke  ist  eine  verschieden  große.  Manchmal  sind  sie  so  spärlich  ent¬ 
wickelt,  daß  sie  vom  Patienten  nicht  einmal  bemerkt  werden.  Oft  treten 
sie  nach  einem  Bade  infolge  des  schnellen  Temperaturwechsels  deutlicher 
hervor.  Zuweilen  werden  sie  zufällig  entdeckt,  wenn  der  Patient  wegen 
anderer  Beschwerden  zum  Arzte  geht.  Eine  spärliche  Roseola  tritt  deut¬ 
licher  hervor,  wenn  der  Körper  einige  Minuten  entblößt  der  Zimmer¬ 
temperatur  ausgesetzt  ist.  Alsdann  kontrahieren  sich  die  Hautgefäße  an 
den  gesunden  Stellen  ziemlich  stark,  die  hyperämischen  Gefäße  der 
Roseolaflecke  können  nicht  folgen,  dadurch  hebt  sich  die  kranke,  rötliche 
Haut  von  der  gesunden,  weißen,  scharf  ab. 

Meist  sind  die  Flecke  in  ziemlich  großer  Zahl  vorhanden.  Jeder 
ist  für  sich  isoliert,  durch  normale  Haut  von  dem  anderen  getrennt,  so 
daß  der  Rumpf  ein  leicht  marmoriertes  Aussehen  erhält.  Mitunter  kon- 
fluieren  aber  die  Flecke  zu  Kreisen,  Iloseola  annularis  s.  orbicularis, 
und  die  ganze  Brust,  sowie  Bauchgegend  werden  hiervon  eingenommen. 
Oft  ist  nach  Pezzoli  und  A.  Borges  dieses  Exanthem  mit  Psoriasis 
der  Handteller  und  Fußsohlen  kombiniert  und  rezidiviert  mit  dieser. 

Ausnahmsweise  kann  sich  einmal  infolge  Reizung  der  Konstriktoren  oder 
Lähmung  der  Dilatatoren  das  paradoxe  Bild  der  Anämie  einstellen  und  man  findet 
annuiäre  weiße  Flecke,  Lues  leuk i  s  chae m i  c  a  ( A.  Brauer). 

Das  Fleckensyphilid  entwickelt  sich  oft  schnell  in  vierundzwanzig 
Stunden  zu  seiner  ganzen  Ausbreitung,  andere  Male  wieder  langsam  in 
zwei  bis  drei  Wochen.  Spontan  läuft  die  Roseola  meist  in  fünf  bis 
zwanzig  Tagen  ab,  selten  besteht  sie  zwei  bis  drei  Monate.  Eine  spezi- 
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fische  Kur  bringt  die  Roseola  schnell  zur  Abheilung.  Danach  tritt  Re¬ 
sorption  ein,  ohne  daß  auf  der  Haut  makroskopisch  etwas  Abnormes 
zu  sehen  wäre. 

Mikroskopisch  hat  allerdings  Neu  m  a  n  n  noch  einige  Monate  später 
Krankheitsprodukte  in  der  Haut  und  ihren  Adnexen  gefunden,  welche  vorwiegend 
aus  Exsudatzellen  bestanden.  Dieselben  fanden  sich  im  Cutisgewebe,  in  den  Papillen, 
in  den  Gefäßen,  den  Schweißdrüsen  und  Talgfollikeln  mit  und  ohne  Pigment  vor. 

Subjektive  Erscheinungen  stellen  sich  hier  in  der  Regel  ebenso¬ 
wenig  wie  bei  den  meisten  Syphiliden  ein,  nur  ab  und  zu  geringes 
Jucken.  Zuweilen  wird  die  Roseola  von  Fieber  begleitet,  wie  wir  es 
bereits  früher  (S.  20)  geschildert  haben.  Appetitlosigkeit,  Kausea,  Er¬ 
brechen,  allgemeine  Abgeschlagenheit  stellen  sich  mitunter  ein,  meist 
aber  wird  der  Kranke  durch  das  Exanthem  während  der  ganzen  Dauer 
seines  Bestehens  fast  gar  nicht  beeinflußt.  Zugleich  mit  der  Roseola 
zeigt  sich  gewöhnlich  auf  der  Schleimhaut  des  Rachens  eine  intensive 
Rötung,  Angina  syphilitica,  welche  oft  nur  das  Yorstadium  der 
später  zu  besprechenden  Plaques  muqueuses  bildet.  Auf  dem  Kopfe 
findet  sich  eine  Acne  syphilitica  und  eine  geringe  Alopecia,  außerdem 
bestehen  rheumatoide  Schmerzen,  besonders  Gesichtsneuralgien.  Selten 
stellt  sich  schon  in  diesem  Stadium  eine  Iritis  syphilitica  ein.  Gewöhn¬ 
lich  erscheinen  auf  der  Haut  neben  den  Flecken  Knötchen,  maculo- papu¬ 
löses  Syphilid,  vorausgesetzt,  daß  keine  spezifische  Behandlung  voran¬ 
gegangen. 

Die  Roseola  entwickelt  sich  selten  vor  der  dritten  Woche  und  späte¬ 
stens  drei  Monate  nach  dem  Erscheinen  des  Primäraffektes.  Sie  stellt 
eine  milde  Frühform  dar  und  bleibt  zuweilen  die  einzige  Eruptionsform, 
in  welcher  sich  die  Syphilis  äußert,  ohne  daß  es  im  späteren  Leben  je 
zu  einer  neuen  Manifestation  der  Lues  kommt.  Die  Jarisch-Herx- 
heimersche  Reaktion,  bestehend  in  einer  stärkeren  Hyperämie 
und  quaddelförmigem  Anschwellen  der  Roseoleaflecke,  stellt  sich  bereits 
in  den  ersten.  24  Stunden  nach  der  Anwendung  des  Quecksilbers  ein  und 
ist  wahrscheinlich  durch  ein  Absterben  der  Spirochäten  hervorgerufen, 
deren  freiwerdende  Endotoxine  alsdann  eine  Hyperämie  und  scheinbare 
Verschlimmerung  herbeiführen.  Beim  Salvarsan  erfolgt  die  Reak¬ 
tion  gewöhnlich  erst  nach  3  bis  5  Tagen,  vielleicht  weil  bei  zu  geringer 
Dosis  desselben  die  Spirochäten  zu  größerer  Giftproduktion  angeregt, 
aber  nicht  abgetötet  werden. 

Mitunter  erschöpft  sich  indes  die  Lues  auch  in  ihren  späteren 
Rezidiven  nur  in  dem  Auftreten  dieses  milden  Fleckenexanthems,  der 
Roseola.  Das  sind  die  prognostisch  günstig  verlaufenden  Fälle,  in  wel¬ 
chen  sich  ein  halbes  Jahr  nach  der  Infektion  oder  später  bei  jedesmaliger 
Manifestation  der  Lues  nur  immer  wieder  eine  Roseola  und  keine  schwe¬ 
rere  Form  von  konstitutionell  syphilitischen  Krankheitsprozessen  zeigt. 

Joseph,  Geschlechtskrankheiten.  7.  Auflage.  5 
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Diese  rezidivierenden  Roseola-Eruptionen  sind  hartnäckig  und  bestehen 
oft  mehrere  Monate,  ja  können  sich  sogar  über  mehrere  Jahre  ausdehnen 
(Harttung).  Die  Flecke  sind  blasser  als  bei  dem  ersten  Erscheinen 
und  legen  sich  zur  Kingform  an,  Roseola  annularis.  Dieses  von 
Unna  beschriebene  anachronistische  Exanthem  wandelt  sich  mitunter 
in  die  gleich  zu  besprechenden  Papeln  um,  ist  dann  mit  kleinen  Schüpp¬ 
chen  bedeckt  und  nimmt  öfters  eine  circinäre  Form  an.  Seine  Erken¬ 
nung  ist  nicht  leicht,  es  scheint  häufiger  bei  Frauen  als  bei  Männern 
vorzukommen  (Nielsen).  Es  zeigt  eine  grobe  Resistenz  gegenüber  der 
spezifischen  Therapie,  hinterläßt  zuweilen  starke  ring-  resp.  flecken¬ 
förmige  Pigmentierungen  und  hat  eine  große  Neigung  zum  Rezidivieren 
(Fournier,  Nielsen). 

In  äußerst  seltenen  Fällen  nehmen  auch  die  rezidivierenden  Syphilide  der 
allgemeinen  Decke  noch  vollständig  den  Charakter  des  ersten  Fxanthems  in  1  01  in 
von  zahlreichen,  kleinen,  disseminierten,  makulösen  oder  papulösen  Effloreszenzen 
an  (Finger,  Ehr  mann).  Dies  ist  zu  beachten,  um  sich  vor  der  unrichtigen 

Diagnose  einer  Reinfektion  zu  sichern. 

Anatomisch  hat  Eiesiadecki  eine  Zellinfiltration  längs  der  Kapillaren  in 
den  oberen  Partien  der  Cutis,  besonders  des  Papillarkörpers  nachgewiesen,  im 
letzteren  Teile  fand  Kaposi  proliferierende  Bindegewebskörperchen.  Neu  m  a  n  n 
konnte  diesen  Befund  dahin  erweitern,  daß  außer  den  oberen  Kapillargefäßbezirken 
auch  die  der  Follikel,  gleichwie  die  tieferen  Gefäßlagen,  der  Panniculus  adiposus 
und  die  Hautmuskeln  von  rundlichen,  später  spindelförmigen  Zellen  infiltriert  sind. 
Nach  mehrwöchentlichem  Bestände  des  Exanthems  enthalten  die  Exsudatzellen  in  den 
oberen  Partien  körniges  Pigment.  Krzysztalowicz  fand  zwischen  den  Binde- 
Gewebszellen  hier  und  da  auch  Plasmazellen  und  zuweilen  eine  große  Zahl  von 
Mastzellen  in  der  Umgebung  der  Follikel  und  Talgdrüsen. 

Spirochaetae  pallidae  wurden  unter  anderen  von  Richards  und  Hunt, 
sowie  von  V  eil  Ion  und  Girard  in  dem  aus  Punktion  von  Roseolaflecken  ge¬ 
wonnenen  Blute  gefunden.  Sie  „liegen  hier  in  den  erweiterten  Endkapillaren  der 
Papillen,  sowie  in  ihrer  nur  von  spärlichen  Zellen  durchsetzten  Umgebung  und 
finden  sich  auch  in  einigen  subpapillaren  Gefäßen,  während  die  tieferen  Schichten 
frei  sind“  (E.  Hoff  m  a  n  n) . 

Die  Diagnose  der  Roseola  ist  nicht  schwierig.  Beim  Typhus  ist 
die  Roseola  weniger  reichlich  als  bei  Syphilis  vorhanden.  Es  erscheinen 
nur  vereinzelte,  drei  bis  sechs  hanfkorn-  bis  linsengroße  Flecke  auf 
Brust  und  Bauch,  außerdem  sind  die  übrigen  Symptome  des  Typhus  aus¬ 
geprägt.  Ebensowenig  ist  eine  Verwechslung  mit  Röteln,  Masern 
oder  Scharlach  möglich,  da  bei  diesen  Affektionen  die  Schleimhäute 
beteiligt  sind,  und  andrerseits  die  für  Lues  charakteristischen  Erschei¬ 
nungen,  wie  Primäraffekt,  Drüsenschwellungen  in  Betracht  zu  ziehen 
sind.  Besonders  ist  zu  beachten,  daß  die  Roseola  syphilitica  nur  selten 
das  Gesicht  befällt.  Gegenüber  den  Arzneiexanthemen  ist  der 
Verlauf  entscheidend.  Sie  breiten  sich  meist  über  den  ganzen  Körper 
und  das  Gesicht  aus,  ja  beginnen  sogar  oft  im  Gesichte,  ganz  im  Gegen¬ 
satz  zur  Roseola  syphilitica.  Beim  Herpes  tonsurans  maculosus 


et  squamosus  zeigen  die  Flecke  eine  Schuppung,  welche  vom  Zentrum 
nach  der  Peripherie  vorschreitet.  Pie  Poseola  schuppt  aber  nicht.  Eine 
Verwechslung  mit  der  Pityriasis  versicolor  wird  wohl  kaum  mög¬ 
lich  sein,  da  der  hierbei  leicht  zu  erbringende  Nachweis  des  Mikrosporon 
furfur  für  die  Diagnose  auschlaggebend  ist. 

B.  Die  Knötchensyphilide,  Syphilis  papulosa. 

Dieses  Syphilid  erscheint  gleichzeitig  mit  oder  kurz  nach  dem  Auf¬ 
treten  der  Poseola.  Wie  wir  schon  früher  bemerkten,  kann  sich  zu  der 
durch  Hyperämie  bedingten  Poseola  eine  Infiltration  gesellen.  Es  er¬ 
scheint  in  der  Mitte  des  Fleckes  eine  kleine  papulöse  Erhebung.  Häufig 
treten  aber  von  vornherein  solche  Knötchen  auf.  Dieselben  haben  zuerst 
eine  kupferrote,  bei  der  späteren  Pückbildung  eine  mehr  gelbbräunliche 
Farbe.  Ihre  Größe  schwankt  von  Hirsekorn-  bis  Linsen-,  ja  mitunter 
sogar  Erbensgröße.  Die  Papeln  präsentieren  sich  als  rundliche,  platte, 
harte,  wenig  über  das  Niveau  der  Haut  hervorragende  Knötchen,  welche 
sich  scharf  von  der  Umgebung  abheben.  Beim  Herüberfahren  über  die 
Haut  fühlt  man  ein  derbes  Infiltrat  im  Papillarkörper  und  Corium.  Das¬ 
selbe  zeigt  keine  Neigung  zur  Ulzeration  und  Narbenbildung.  Anfangs 
ist  die  Epidermis  über  den  Knötchen  glatt  und  glänzend,  später  stellt 
sich  Schuppenbildung  ein,  papulo  -  squamöses  Syphilid,  und  danach 
folgt  die  Resorption.  Die  Knöfchen  treten  entweder  zerstreut,  ganz  un¬ 
regelmäßig  oder  in  Kreis-  und  Schlangenlinien  auf.  Die  Papel  erscheint 
meist  nicht  früher  als  drei  Monate  nach  der  Infektion.  Das  Knötchen¬ 
syphilid  ist  eine  der  häutigst  rezidivierenden  Formen  der  konstitutionel¬ 
len  Lues.  Ein  halbes  Jahr  nach  der  Infektion,  mitunter  auch  ein  Jahr 
danach  und  noch  später  erscheint  es  nicht  selten. 

Anatomisch  stellt  die  Papel  ein  umschriebenes,  scharf  begrenztes  Zellen- 
infiltrat  des  Papillarkörpers  und  des  Corium  dar.  Da  die  Epidermis  straff  über 
dieses  Infiltrat  gespannt  ist,  erscheint  sie  glänzend.  Kommt  dasselbe  zur  Resorption, 
so  sinkt  die  zentrale  Partie  ein.  Infolgedessen  runzelt  sich  die  Epidermis  an  dieser 
Stelle,  und  es  bildet  sich  eine  Schuppe,  welche  in  der  Mitte  fester  anhaftet  und  an 
den  Seiten  lose  ist. 

Die  genauere  histologische  Untersuchung  ergibt,  daß  die  Zellenwucherung 
nicht  nur  von  den  Blutgefäßen  der  vergrößerten  Papillen  und  der  oberen  Cutis¬ 
lage,  sondern  auch  von  den  tiefer  liegenden  Gefäßen,  Arterien  sowohl  als  Venen, 
namentlich  den  Haarbälgen,  Schweiß-  und  Talgdrüsen  ausgeht.  Die  Granu¬ 
lationszellen  sind  teils  rund,  teils  spindelförmig.  Daneben  finden  sich  eine 
ganze  Menge  großer  kubischer  Plasmazellen  mit  einem  exzentrischen  Kern  und 
granuliertem  Protoplasma.  Je  älter  die  Papel,  desto  mehr  findet  sich  eine  An¬ 
häufung  der  Riesenzellen  und  in  den  Zellen  Pigment.  Unna  macht  darauf  auf¬ 
merksam,  daß  in  der  syphilitischen  Papel  sich  überall  die  Zellen  in  der  Ausbildung 
zu  Riesenzellen  finden.  Allerdings  seien  die  meisten  Riesenzellen  klein  und  viele 
erst  im  Bilden  begriffen.  x\ber  es  seien  Riesenzellen  von  demselben  Typus  wie  im 
Lupus,  vielkernige,  große  Zellen  mit  feingenetztem  Protoplasma,  welches  keine 
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basischen  Farbstoffe  mehr,  wohl  aber  saure  aufnimmt.  Die  durch  Endothelwuche¬ 
rung  zuerst  teilweise  verengerten  Gefäßlumina  werden  später  wieder  erweitert. 

Krzysztalowicz  betont  mit  Recht  die  große  anatomische  Ähnlichkeit 
zwischen  einer  Papel  und  einem  Primäraffekt.  Man  sieht  die  gleichen  aus  Plasma¬ 
zellen  zusammengesetzten  Infiltrate,  neben  diesen  eine  große  Anzahl  Bindegewebs¬ 
zellen,  die  zusammen  mit  jenen  Mäntel  um  die  Blutgefäße  bilden,  während  die  Lumina 
der  Lymphgefäße,  besonders  gegen  die  Oberfläche  zu,  also  in  den  Papillen,  er¬ 
weitert  zu  sein  scheinen.  Doch  ist  das  Infiltrat  hier  weniger  dicht,  wodurch  die 
Plasmazellen  sich  gut  ausbilden,  nicht  selten  große  Dimensionen  erreichen  können 
und  die  Gefäßlumina  einen  kleineren  Druck  als  im  Primäraffekt  erfahren.  Die 
Hauptpapillen  sehen  wie  geschwollen,  groß,  erweitert  aus,  und  über  denselben  sieht 
man  die  Epidermisschichten  verschmälert,  während  zwischen  den  Papillen  schmale, 
lange  Streifen  der  Epidermis  tief  in  die  Haut  hinablaufen.  Die  Zellen  dieser  Epi- 
dermisstreifen  sind  langgezogen,  wie  zusammengedrückt  und  zeigen  zahlreiche 


Fig.  13. 

Durchschnitt  durch  eine  syphilitische  Papel.  (90  fache  Yergr.) 


Mitosen.  Hier  und  da  fehlt  das  Stratum  granulosum  ganz.  Die  Zellen  der  Horn¬ 
schicht  zeigen  noch  besonders  in  der  mittleren  Lage  deutliche  Kerne,  was  als 
leichte  Parakeratose  zu  betrachten  ist  und  klinisch  die  Desquamation  der  Papel 
erklärt. 

Auch  hier  wieder  hat  die  Untersuchung  auf  Spirocliaetae  pallidae  inter¬ 
essante  Verhältnisse  zutage  gefördert.  Levaditi  hat  sie  hier  zuerst  beschrieben, 
und  Ehr  mann  uns  lehrreiche  Aufschlüsse  über  die  Topographie  in  der  krustös 
werdenden  Papel  gegeben.  Die  Spirochäten  kommen  danach  überwiegend  in  der 
Epidermis  vor,  wo  sie  bis  nahe  an  das  Stratum  granulosum  heranreichen ;  im 
Gegensatz  dazu  finden  sich  nur  wenige  in  der  Cutis  und  in  den  Papillen.  Hier 
haben  sie  öfters  Beziehungen  zu  den  Blutgefäßkapillaren,  während  sie  in  der  Epi¬ 
dermis  in  den  Interspinalräumen  mit  sehr  deutlich  ausgesprochenen  topographischen 
Beziehungen  zu  den  Leukocytenhaufen  stehen. 

Nach  dem  verschiedenen  klinischen  Verlaufe  und  nach  der  Größe 
unterscheiden  wir  das  groß-  von  dem  kleinpapulösen  Syphilid. 

a)  Das  großpapulöse  oder  lentikulär-papulöse  Syphilid. 

Es  ist  die  häufigst  vorkommende  Knötchenform.  Linsen-  bis 
erbsengroße,  runde,  plankonvexe  oder  zugespitzte  Knötchen  erheben  sich 
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steil  aus  der  Umgebung  und  ragen  leicht  über  die  umgebende  Haut  her¬ 
vor.  Anfangs  haben  sie  eine  glänzende  Oberfläche  und  rosarote  Farbe, 
später  werden  sie  dunkler  und  allmählich  kupferbraun.  Die  Knötchen 
sind  gewöhnlich  in  großer  Zahl  vorhanden.  In  der  Lokalisation  wird 
der  Kumpf  bevorzugt,  besonders  die  Seitenteile  von  Brust  und  Bauch,  so¬ 
wie  der  Hals.  Oft  sind  die  Knötchen  auch  im  Gesicht,  besonders  an  den 
Nasenflügeln  und  dem  Kinn  zahlreich  vertreten,  auf  der  Stirn  zeigen  sie 
sich  an  der  Haargrenze,  Corona  Yeneris.  Von  den  Extremitäten  wer¬ 
den  meist  die  Beugeseiten  ergriffen,  häufig  werden  die  Knötchen  an 
der  Tibia  und  dem  Sternum  angetroffen,  wo  sie  eine  Konfiguration  in 
Bogen-  und  Schlangenlinien  annehmen. 

Bei  Tätowierungen  findet  man  zuweilen  die  Lokalisation  von  syphilitischen 
Effloreszenzen  nur  an  den  blau  (Kurita,  Dohi),  andere  Male  nur  an  den  rot 
mit  Zinnober  (F  lorange)  angelegten  Stellen,  ohne  daß  hierfür  mehr  als  mecha¬ 
nische  Einflüsse  maßgebend  sind  (Bernheim  und  Glück)* 

Die  Entwicklung  dieser  Eruption  ist  eine  langsame,  selten  läuft  sie 
schnell  in  zwei  bis  drei  Tagen  ab.  Gewöhnlich  folgen  sich  Wochen  hin¬ 
durch  die  Papeln  in  allmählichen  Schüben,  und  man  findet  alle  Stadien 
vertreten,  solche,  die  erst  im  Beginne,  andere,  die  weiter  vorgeschritten 
sind,  und  dazwischen  wieder  in  der  Rückbildung  begriffene  Knötchen. 
Dieser  Verlauf  kann  sich  über  Monate  erstrecken,  die  Papeln  bleiben 
lange  Zeit  stationär,  hartnäckig  und  häufig  rezidivierend.  Der  Be¬ 
handlung  weichen  sie  leicht.  Die  Papel  bedeckt  sich  mit  einem  feinen, 
zarten,  lockeren  Schüppchen,  und  die  Basis  ist  von  einem  leicht  aufge¬ 
worfenen  Schuppensaume  umgeben.  Es  bleibt  noch  eine  Zeitlang  ein 
kupferfarbener  Fleck  zurück,  welcher  allmählich  der  normalen  Haut¬ 
farbe  Platz  macht.  Kur  selten  gesellt  sich  zu  der  Knötchenbildung  eine 
geringe  Spur  von  Exsudation.  Die  oberflächlichen  Epidermislagen  wer¬ 
den  hierdurch  abgehoben,  und  es  kommt  eine  kleine  Pustel  zustande, 
welche  mit  einer  Kruste  vertrocknet.  Subjektive  Symptome  sind  nicht  vor¬ 
handen,  außer  daß  sich  mitunter  geringes  Jucken  einstellt,  oder  zurZeit  des 
Auftretens  der  Knötchen  noch  das  syphilitische  Eruptionsfieber  besteht. 

Die  Lokalisation  von  isolierten  Papeln  an  den  Genitalien  im  Sekundärstadium 
der  Syjjhilis  gibt  häufig  zu  Verwechslungen  mit  einem  Primäraffekt  Veranlassung. 
Solch  ein  Pseudocha  n  e  re  in  d  u  r  6,  Pseudoprimäraffekt,  ist  nur  durch  sorg¬ 
fältige  Anamnese  und  genaue  weitere  Krankenbeobachtung  richtig  zu  diagnosti¬ 
zieren.  Häufig  entstehen  dieselben  durch  Superinfektion,  indem  neu  ein¬ 
geführtes  Virus  neben  den  von  einer  ersten  Infektion  bestehenden  Syphi¬ 
liserscheinungen  nach  Fingers  und  Landsteiners  Untersuchungen  Impf¬ 
papeln  erzeugen  kann.  Dieselben  können  alsdann  eine  solche  Ausbrei¬ 
tung  und  Derbheit  annehmen ,  daß  sie  von  Sklerosen  kaum  zu  unterscheiden 
sind.  Andere  Male  entwickelt  sich  aber  entfernt  von  der  Stelle  des  Primäraffektes 
ein  Solitärsekundäraffekt  (Thal  mann)  2  bis  6  Monate  nach  der  Infektion  als 
ein  dem  Primäraffekt  stark  gleichendes  Eezidiv.  Thal  mann  sah  sie  auf  den 
Tonsillen,  dem  Rücken  und  der  großen  Zehe,  Frieboes  am  Arm,  der  Schulter 
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und  dem  Augenlid.  Lipschitz  glaubt  für  das  Zustandekommen  der  Superinfek¬ 
tion  den  wechselnden  Immunitätszustand  des  Organismus  und  der  ungleichmäßigen 
Immunisierung  der  verschiedenen  Segmente  desselben  Organes  in  der  Zeiteinheit 
anschuldigen  zu  dürfen. 

Mit  dieser  Form  sind  meist  noch  andere  Erscheinungen  der  kon¬ 
stitutionellen  Lues  verbunden.  Auf  der  Haut  erscheint  nicht  nur,  wie 
erwähnt,  eine  Eoseola,  sondern  auch  häufig  eine  der  später  zu  bespre¬ 
chenden  pustulösen  Affektionen  oder  eine  Paronychia.  Auf  dem  Kopfe 
findet  sich  eine  geringe  Borkenbildung,  Acne  syphilitica,  und  eine  Alo- 
pecie.  Die  Schleimhaut  des  Mundes  zeigt  Plaques  muqueuses,  und  oft 
gesellt  sich  hierzu  eine  Iritis. 

Das  lentikulär-papulöse  Syphilid  erscheint,  falls  keine  Behandlung 
vorhergegangen  ist,  gewöhnlich  drei  Monate  nach  der  Infektion.  Dieser 
Zeitpunkt  kann  sich  allerdings  weiter  hinausschieben,  wenn  eine  spezi¬ 
fische  Behandlung  schon  früher  erfolgt  ist.  Alsdann  treten  die  Knötchen 
nicht  mehr  so  reichlich  auf  und  nehmen  hierbei  sowohl,  wie  hei  späteren 
Bezidiven,  gerne  eine  Bingform  an.  Durch  Aneinanderlagerung  einer 
Beihe  solcher  Knötchen  werden  ein-  bis  fünfmarkstückgroße  Kreise  ge¬ 
bildet,  Syphilis  papulosa  circinata  s.  anmilaris.  Jede  der  Papeln 
ist  umgehen  von  einem  braunroten  Hofe  und  mit  dünnen  grauweißen 
Schüppchen  bedeckt.  Das  Fortschreiten  des  Prozesses  findet  vom  Zen¬ 
trum  nach  der  Peripherie  statt.  Nach  mehr  oder  weniger  langem  Be¬ 
stände  verschwinden  die  Hervorragungen,  die  Schuppen  lösen  sich  ah. 
Die  älteste  Partie,  das  Zentrum,  erscheint  atrophisch,  eingesunken,  und 
ist  in  der  Peripherie,  der  jüngsten  Partie,  von  einem  bräunlichen,  derb 
infiltrierten  Walle  umgehen,  welcher  sich  nicht  durch  Fingerdruck  ent¬ 
fernen  läßt.  Schließen  sich  zwei  oder  mehr  solche  Effloreszenzen  an¬ 
einander,  so  haben  wir  die  Schlangenlinienform  vor  uns,  Syphilis 
papulosa  gyrata.  Man  findet  diese  Formen  gewöhnlich  nicht  früher 
als  sechs  bis  sieben  Monate  nach  der  Infektion,  und  bevorzugt  werden  der 
Kacken,  die  Stirn,  das  Kinn,  sowie  der  Hoden.  Aber  auch  andere  Stellen, 
z.  B.  die  Extremitäten,  werden  affiziert.  So  beschrieb  z.  B.  Bi  ecke  die 
Lokalisation  von  in  Satellitenform  angeordneten  einzelnen  Effloreszen¬ 
zen  auf  dem  Bücken,  indem  blasse,  scheibenförmige  Areae  von  kleineren, 
durchschnittlich  hanfkorn-  bis  linsengroßen  Effloreszenzen  in  dichter 
Zahl  und  häufig  miteinander  konfluierend  umgehen  waren.  Besser 
schlägt  hierfür  den  Kamen  „Bombensyphilid“  vor,  weil  das  Aus¬ 
sehen  des  Exanthems  an  das  Bild  der  Wirkung  eines  Sprenggeschosses 
erinnert.  Der  Zentralherd  ist  der  ältere,  der  umgehende  Herd  stellt  die 
frischen  Eruptionen  dar.  Der  Prozeß  geht  von  den  Haarbälgen  und 
Talgdrüsen  aus,  was  sich  nach  Keumanns  Untersuchungen  auch  ana¬ 
tomisch  darin  zeigt,  daß  die  Haarbälge,  Talg-  und  Schweißdrüsen  von 
wuchernden  Granulationszellen  infiltriert  sind. 
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Die  Frage  des  Zustandekommens  dieser  Gruppierung  und  Orbikulierung  bei 
den  Rezidivexanthemen  erklärt  Finger  dahin,  daß  an  der  Peripherie  der  Fluores¬ 
zenzen  des  ersten  Exanthems  Virus  zurückbleibt  und  einige  Zeit  im  Ruhestande  verweilt. 
Dann  bedingt  es  durch  seine  Proliferation  ein  Rezidiv,  welches  rings  um  den  ersten 
Krankheitsherd  auftritt.  Stets  schreitet  das  Virus  zentrifugal  fort,  und  von  einer 
orbikulären  Effloreszenz  erfolgt  immer  nur  eine  Ausbreitung  nach  der  Peripherie, 
nie  nach  dem  Zentrum.  Übrigens  haben  Hoff  mann  und  Beer  in  einem  orbiku¬ 
lären  Syphilid  Spirocliaetae  pallidae  in  den  oberen  Cutisschichten  nachgewiesen, 
welche  sieh  besonders  reichlich  an  den  Blutgefäßwandungen  festsetzten. 

Die  Diagnose  des  großpapulösen  Syphilids  bietet  keine  erheblichen 
Schwierigkeiten.  Ganz  abgesehen  von  den  anamnestischen  Erhebungen 
sind  die  klinischen  Erscheinungen,  die  reichliche  Verteilung  und  der  ge¬ 
schilderte  Charakter  der  Knötchen  ausschlaggebend.  Eine  Verwechslung 
mit  Lichen  ruber  ist  leicht  zu  umgehen,  wenn  man  bedenkt,  daß  hier¬ 
bei  die  Knötchen  polygonal,  die  Schüppchen  wachsartig  glänzend  und 
gedellt  sind,  außerdem  starkes  Jucken  besteht.  Bei  Lues  aber  sieht  man 
polymorphe  Eruptionen  auf  der  Haut,  Roseola,  Papeln,  mitunter  Pusteln, 
zugleich  auch  Begleiterscheinungen  konstitutioneller  Art,  Alopecie,  Pla¬ 
ques  muqueuses  auf  der  Mundschleimhaut  usw.;  vor  allem  fehlt  gewöhn¬ 
lich  das  Jucken.  Mit  Prurigo  ist  jede  Verwechslung  unmöglich,  da 
hierbei  der  Prozeß  seit  frühester  Kindheit  besteht  und  wieder  mit  starkem 
Jucken  im  Gegensätze  zur  Lues  einhergeht.  Während  alsdann  bei  Prurigo 
die  Knötchen  die  Streckseiten  der  Extremitäten,  mehr  der  unteren  als 
der  oberen,  einnehmen,  sind  bei  Lues  gerade  die  Beugeseiten  bevorzugt, 
ganz  abgesehen  von  der  gleichen  Beteiligung  an  den  oberen  wie  an  den 
unteren  Extremitäten.  Auch  eine  Acne  indurata  ist  leicht  zu  unter¬ 
scheiden,  da  hierbei  die  Pustelbildung  vorherrscht,  während  bei  Lues  nur 
höchst  ausnahmsweise  auf  der  Spitze  der  Knötchen  eine  Spur  von  Eiter¬ 
bildung  stattfindet.  Bevorzugt  werden  von  der  Acne  das  Gesicht  und 
der  Rücken,  bei  Lues  ist  das  nicht  der  Fall.  Das  E  r  y  t  h  e  m  a  exsuda¬ 
tivum  multif orme  erscheint  gewöhnlich  zuerst  an  Hand-  und  Fuß¬ 
rücken,  die  Flecke  und  Knötchen  haben  eine  zinnoberrote  Farbe.  Beide 
Momente  treffen  für  Lues  nicht  zu. 

An  einzelnen  Lokalisationsstellen  nimmt  das  großpapulöse  Syphilid 
aber  noch  besondere  Formen  an.  An  Hohlhand  und  Fußsohle  zeigt  die 
Knötchenform  ein  besonderes  Gepräge,  welche  von  jeher  als 

Psoriasis  palmaris  et  plantaris 

unterschieden  wird. 

Die  auf  dem  Handteller  und  der  Fußsohle  auftretenden  Papeln  von 
Linsengröße  und  darüber  sind  an  diesen  Lokalisationsstellen  nicht  deut¬ 
lich  als  Knötchen  zu  fühlen,  weil  die  Dicke  der  Epidermis  ihre  Erhebung 
hindert.  Diese  zuerst  rötlichen,  später  kupferbraunen,  flachen  Infiltrate 
der  oberen  Cutisschichten  nehmen  denselben  Verlauf  wie  das  an  anderen 
Hautstellen  sich  entwickelnde  papulöse  Syphilid.  Es  findet  in  der  Mitte 
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eine  Epidermisabschilferung  statt,  welche  von  einem  entzündlichen  Hofe 
umgeben  ist.  Später  setzt  sich  die  Epidermisabhebung  nach  der  Peri¬ 
pherie  fort,  nnd  es  beginnt  die  Resorption  des  Infiltrates.  Es  bleibt 
eine  Zeitlang  ein  brauner  Fleck  zurück,  welcher  nach  mehr  oder  weniger 
langer  Dauer  unter  dem  Einflüsse  der  Behandlung  verschwindet.  Meist 
vereinigen  sich  mehrere  solcher  Infiltrate  zu  Plaques,  welche  kreisförmig 
sind  und  nur  etwa  Markstückgröße  erreichen.  Während  im  Zentrum 
bereits  eine  Resorption  stattgefunden  hat,  sieht  man  in  der  Peripherie 
dieser  flachen,  oft  scharf  kreisförmig  abgesetzten  Erkrankungsherde 
einen  Saum  von  dünnen,  grauen  oder  gelblichweißen  fest  anhaftenden 
Schuppen,  welcher  wiederum  von  einem  kupferbraunen,  infiltrierten  Wall 
umgeben  ist.  Die  einzelnen  Herde  nehmen  aber  nie  eine  große  Ausdehnung 
an  und  sind  durch  normale  Haut  voneinander  getrennt.  Nach  langem 
Bestände  erkranken  auch  die  Volarflächen  der  Finger.  Mitunter  fallen 
die  auf  solchen  Plaques  befindlichen  Schuppen  ab.  Der  hierdurch  er¬ 
zeugte  Substanzverlust  ist  an  der  Basis  glänzend  rot,  mit  dünner  Epi¬ 
dermis  bedeckt  und  durch  einen  von  Epidermis  gebildeten  Rand  begrenzt. 
Diese  Grube  füllt  sich  dann  wieder  mit  Epidermismassen,  die  sich  aber¬ 
mals  abstoßen,  wodurch  der  Rand  immer  höher  wird  (N  eumann). 

Fließen  eine  Anzahl  solcher  Plaques  zusammen,  so  wird  die  ganze 
HohlhancP  und  Fußsohle  von  einer  schwielenartigen  Verdickung  ein¬ 
genommen,  Syphilis  cornea.  Da  die  Haut  infolge  der  Infiltration  an 
Elastizität  eingebüßt  hat,  so  entstehen  leicht  Einrisse,  Rhagaden  und 
Ulzerationen.  Dieselben  sind  sehr  schmerzhaft  und  können  sich,  unbe¬ 
handelt,  mehr  oder  weniger  tief,  mitunter  sogar  bis  auf  die  Haut-  und 
Fußgelenke  ausdehnen. 

Die  Psoriasis  syphilitica  stellt  sich  meist  nicht  früher  als  vier  bis 
sechs  Monate  nach  der  Infektion,  oft  aber  bedeutend  später  ein  und  zeich¬ 
net  sich  durch  besonders  häufiges  Rezidivieren  aus.  Sie  nimmt  einen 
exquisit  chronischen  Verlauf  und  trotzt  lange  Zeit  der  Behandlung.  Bei 
dem  ersten  Auftreten  dieser  Eruptionsform  werden  gewöhnlich  beide 
Handteller  und  Fußsohlen  gleichzeitig  betroffen,  bei  späteren  Rezidiven 
kann  nur  eine  dieser  Stellen  affiziert  sein.  Die  Eruption  tritt  dann 
unregelmäßig  auf  und  nimmt  meist  keine  Kreisform  an. 

Die  Diagnose  dieses  Syphilides  bietet  mitunter  nicht  unerhebliche 
Schwierigkeiten,  besonders  in  der  LTnterscheidung  von  der  Psoriasis  vul¬ 
garis,  dar.  Wir  stellen  die  hauptsächlichsten  Merkmale  beider  Affek¬ 
tionen  einander  gegenüber: 


Psoriasis  syphilitica. 

1.  Die  Schuppen  sind  schmutzig¬ 
weiß,  dünn,  nicht  so  groß  wie 
bei  der  Psoriasis  vulgaris.  Nach 


Psoriasis  vulgaris. 

1.  Auf  entzündeter,  geröteter 
Basis  zeigen  sich  silberweiße,  glän¬ 
zende,  dicke,  mehrfach  geschichtete 


Entfernung  der  Schuppen  kommt 
es  nicht  znr  Blutung.  Das  Infil¬ 
trat  zeigt  dunkelrote  Kupferfarbe. 
Es  werden  niemals  große  Flächen 
in  toto  von  der  Eruption  befallen. 

2.  Die  Affektion  bleibt  lange 
Zeit  stationär  und  bildet  sich 
schließlich  unter  einer  antisyphi¬ 
litischen  Therapie  mit  Hinterlas¬ 
sung  brauner  Flecke,  welche  erst 
nach  langer  Zeit  verschwinden, 
zurück.  Spontan  findet  keine  völ¬ 
lige  Abheilung  statt. 


3.  Die  Lokalisation  allein  ist 
nicht  ausschlaggebend,  ein  Haupt¬ 
gewicht  ist  auf  das  klinische  Aus- 
sehen  zu  legen.  Bevorzugt  werden 
aber  die  Beugeseiten  der  Extre¬ 
mitäten,  speziell  Hohlhand  und 
Fußsohle. 

4.  Das  Exanthem  ist  mit  ande¬ 
ren  Erscheinungen  der  Lues  ver¬ 
bunden.  Speziell  tritt  die  Poly¬ 
morphie  der  Syphilide  in  den  Vor¬ 
dergrund  ,  man  findet  außer  den 
Knötchen  auf  dem  Körper  noch 
Pusteln  auf  dem  Kopfe,  Alopecie, 
Plaques  muqueuses  u.  a.  m. 


Schuppen,  nach  deren  Entfernung 
man  kleine  Blutungen  aus  den 
hypertrophischen  Papillargefäßen 
austreten  sieht.  Die  Schuppen  sind 
groß  und  lassen  sich  in  Platten 
abziehen.  Oft  werden  ganze  Kör¬ 
perteile  hiervon  affiziert. 

2.  Die  Affektion  beginnt  oft 
schon  in  frühester  Kindheit.  Der 
Verlauf  ist  ein  ganz  verschiedener. 
Es  kommt  spontane  Heilung  vor, 
die  Schuppen  lösen  sich  ab,  und 
es  bleiben  gerötete  Flecke  zurück, 
welche  ebenfalls  nach  einiger  Zeit 
verschwinden.  Man  wird  also  auf 
dem  Körper  nach  verschiedenen 
Übergängen  von  frühen  zu  späte¬ 
ren  Stadien  suchen  müssen. 

3.  Die  Lokalisation  ist  hier 
allein  auch  nicht  maßgebend,  meist 
aber  werden  die  Streckseiten,  spe¬ 
ziell  des  Knie-  und  Ellbogen¬ 
gelenkes  bevorzugt. 

4.  Am  ganzen  Körper,  speziell 
auch  auf  dem  behaarten  Kopfe, 
finden  sich  die  gleichen  Eruptions¬ 
erscheinungen. 


Besonders  schwierig  wird  allerdings  die  Diagnose,  wenn  sich  zu 
einer  lange  bestehenden  Psoriasis  vulgaris  noch  eine  syphilitische  Infek¬ 
tion  gesellt.  Bemerkenswert  ist  je  eine  Beobachtung  Dornigs  und 
W  erners,  wonach  die  Psoriasis  einen  Einfluß  auf  die  Entwicklung  sy¬ 
philitischer  Hauteruptionen  in  der  Weise  hatte,  daß  lentikuläre  Papeln 
sich  auf  der  Basis  der  Psoriasis-Effloreszenzen  entwickelten.  Alsdann 
findet  man,  wie  Neumann  ausführt,  hei  solchen  Effloreszenzen  das 
Zentrum  der  Lues,  die  Peripherie  der  Psoriasis  angehörend,  so  daß  mit¬ 
unter  der  Charakter  eines  Erythema  Iris  hervortritt.  Leichter  ist  die 
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Syphilis  eornea  von  der  gewöhnlichen  Schwielenbildung,  der  T  y  1  o  s  i  - 
tas,  zu  unterscheiden.  Bei  der  letzteren  Affektion  ist  die  Schuppen¬ 
bildung  stärker  entwickelt  als  bei  der  Lues,  und  außerdem  werden  Leute 
der  arbeitenden  Klassen  davon  bevorzugt.  Beim  Ekzema  palmare 
schließlich  haben  wir  Bläscheneruptionen,  welche  nässen  und  jucken. 
Während  beim  Ekzem  die  kranke  Haut  unmittelbar  in  die  gesunde  über¬ 
geht,  sind  bei  Psoriasis  syphilitica  die  Schuppen  immer  noch  von  einem 
Infiltrationssaum  umgeben. 

Unna  weist  darauf  hin,  daß  die  spezifische  Plasmazelle  des  papulösen  Sy¬ 
philids  eine  Zelle  von  ungemeiner  Dauerhaftigkeit  und  Langlebigkeit  sei,  welche 
nur  zum  Teil  unter  dem  Einflüsse  des  Quecksilbers  schwinde,  zum  Teil  auf  un¬ 
bestimmte  Zeit  hinaus  erhalten  bleibe.  Aus  ihrer  Persistenz  erkläre  sich  das  Wie¬ 
deraufflackern  schon  schwindender  sekundärer  und  das  Erscheinen  tertiärer  Syphi¬ 
lide  in  späterer  Zeit  an  derselben  Stelle. 

Her  Therapie  setzt  diese  Affektion  einen  hartnäckigen  Widerstand 
entgegen.  Neben  der  allgemeinen  antisyphilitischen  Medikation  muß 
man  vor  allem  noch  lokal  einwirken.  Dazu  empfiehlt  sich  das  Auflegen 
von  Quecksilberpflastermull  oder  das  zweimal  tägliche  Auf  pinseln  von 

Bec.  3.  Sublimati  1,0 
Collodii  ad  50,0 
oder  Kalomel-Traumaticin  (10:50). 

Es  bewähren  sich  hierbei  auch  Verdampfungen  von  Ivalomel 
(Wells).  Man  macht  in  einer  großen  Schachtel,  am  besten  einer  Hut¬ 
schachtel,  eine  genügend  große  Öffnung  am  oberen  Teile  derselben,  um 
die  Hand  hineinhalten  zu  können.  Auf  dem  Boden  der  Schachtel  bringt 
man  einen  kleinen  Dreifuß  an,  auf  welchem  eine  2 — 4,0  Gramm  Ivalomel 
enthaltende  Porzellanschüssel  sich  befindet,  welche  durch  eine  Spiritus¬ 
lampe  erhitzt  wird.  Das  Kalomel  sublimiert  sich  und  bedeckt  in  un¬ 
sichtbarer  Schicht  die  von  der  Psoriasis  gebildeten  Plaques.  In  hart¬ 
näckigen  Fällen  wird  man  nach  Fi  schls  Vorschlag  prolongierte  heiße 
Bäder  mit  lokalen  10 — 15  Minuten  langen  Einreibungen  von  1,0  Queck- 
silberresorbin  und  darauf  folgendem  luftdichten  Verband  verwenden. 

Im  Frühstadium  der  Lues  traf  Lewin  häufig  in  der  Vota  manus,  seltener  in 
der  Planta  pedis  Gebilde  an,  welche  den  gewöhnlichen  Clavi  stark  gleichen.  Er 
bezeichnet  diese  mehr  oder  weniger  über  das  Niveau  der  Haut  hervorragenden,  horn¬ 
artig  anzusehenden  und  anzufühlenden,  bald  von  einem  dünnen  Schuppenkranz  um¬ 
gebenen,  bald  mit  Schuppen  bedeckten  Gebilde  als  Clavi  sypliilitici.  Ihre  Größe 
schwankt  zwischen  der  eines  Stecknadelkopfes  und  der  einer  Linse,  selbst  einer 
Erbse.  Die  Form  ist  meist  kreisrund,  bisweilen  oval.  Zuweilen  werden  diese 
Eruptionen  aber  noch  größer,  und  es  bilden  sich  über  ihnen  verrucöse,  papillomatöse 
Hornmassen  (J  a  d  a  s  s  o  h  n)  aus.  Auf  diese  Weise  kann  es  zur  Bildung  großer 
Hornplatten  und  kleiner,  halbmondförmig  gekrümmter  typischer  Hauthörner  kom¬ 
men,  wie  sie  Engel-Reimers  an  den  Warzen  und  Warzenhöfen  der  Brüste  resp. 
über  den  Lendenwirbeln  und  dem  Kreuzbein  beschrieben  hat.  Hier  ging  eine  Hyper¬ 
plasie  des  Papillarkörpers  der  Keratose  voran.  Es  waren  offenbar  sehr  umfang- 


reiche. breite  Condylome,  welche  hier  Anlaß  zu  der  Hornbildung  gaben.  Selten  ist 
aber  diese  Hornbildung  wohl  nur  deshalb  in  dem  condylomatösen  Stadium  der  Lues, 
w- eil  in  der  Regel  die  Zellen  der  auf  den  verlängerten  Hautpapillen  sitzenden  üppig 
proliferier enden  Reteschichten  teils  infolge  der  serösen  Durchtränkung  von  unten 
her,  teils  infolge  der  oberflächlichen  Mazeration  schnell  abgestoßen  werden.  Auch 
diese  syphilitischen  Hyperkeratosen  werden  durch  Salvarsan  schneller  beeinflußt 
als  durch  Quecksilber. 

Die  Lokalisation  spielt  aber  noch  ein  anderes  Mal  eine  große  Rolle 
in  dem  klinischen  Verlaufe  des  großpapulösen  Syphilides.  Sitzen  die  Knöt¬ 
chen  an  der  Übergangsstelle  von  Haut  auf  Schleimhaut,  z.  B.  am  Mund¬ 
winkel  oder  den  Afterfalten  oder  an  Stellen,  welche  der  Zerrung  stark 
ausgesetzt  sind,  z.  B.  an  den  Übergangsfalten  der  Zehen  und  linger, 
so  gibt  das  infiltrierte  Corium  nicht  nach,  und  die  starre  Haut  reißt  ein. 
Auf  diese  Weise  entstehen  Rhagaden,  welche  mitunter  ziemlich  tief 
greifen,  steil  sind,  derbe  Ränder  haben  und  an  den  Mundwinkeln  durch 
den  überfließenden  Speichel  schmutzig  weiß  verfärbt  sind,  wie  mit  einer 
cliphtheritischen  speckigen  Auflagerung,  oder  bei  tieferen  Einrissen  mit 
Blutkrusten  bedeckt  erscheinen. 

Desgleichen  verlieren  die  Knötchen  bei  dem  Sitze  an  zwrei  Stellen, 
welche  sich  dauernd  berühren  und  feucht  sind,  z.  B.  den  Interdigital¬ 
falten,  zwischen  Skrotum  und  Oberschenkel,  unterhalb  der  Mamma,  am 
Nabel,  den  Achselhöhlen  oder  dem  äußeren  Gehörgange,  ihre  oberfläch¬ 
liche  Bedeckung.  Dieselbe  mazeriert,  und  es  entstehen  nässende  Pa¬ 
peln.  Diese  werden  bei  ihrem  Sitze  auf  den  Schleimhäuten  als  Pla¬ 
ques  muqueuses  bezeichnet.  Wir  kommen  später  noch  auf  dieselben 
zurück.  Ganz  besondere  Bedeutung  haben  diese  nässenden  Papeln  aber 
bei  ihrer  Lokalisation  an  der  Vulva,  den  großen  und  kleinen  Scham¬ 
lippen,  dem  Skrotum,  Perineum,  der  inneren  Schenkelfläche  und  in  der 
Umgebung  des  Afters.  Hier  hat  man  die  nässende  Papel  von  jeher  aus 
klinischen  Gründen  abgesondert  und  als 

Condyloma  latum 

bezeichnet. 

So  benennen  wir  lebhaft  rote,  meist  nußgroße,  mitunter  aber  sogar 
die  Größe  eines  Talers  erreichende  flache  oder  knöpf  förmig  empor¬ 
ragende  Auswüchse,  welche  durch  vermehrtes  Wachstum  einzelnstehender 
Papeln  oder  durch  Zusammenfließen  mehrerer  derselben  zu  größeren 
Platten  und  beetartigen  Massen  entstehen.  Diese  Condylome  haben  eine 
glatte  oder  eine  papilläre  Oberfläche  und  zeigen  eine  derb  elastische 
Konsistenz.  Mitunter  findet  sogar  durch  starke  äußerliche  Reize  eine 
derartige  Wucherung  des  Papillarkörpers  statt,  daß  die  Oberfläche 
hahnenkammartige  Auswüchse  ähnlich  dem  spitzen  Condylom  zeigt. 
Meist  sind  die  Condylome  mit  einem  mißfarbigen  grauweißen  Belage 
überdeckt.  Hält  man  von  diesen  Gebilden  die  Feuchtigkeit  ab,  so  wan¬ 
deln  sie  sich  bald  wieder  zu  einfachen,  trockenen  Papeln  um. 
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Fast  regelmäßig  findet  eine  Beteiligung  der  gegenüberliegenden 
Hautstelle  durch  Abklatsch  in  fast  symmetrischer  Weise  statt.  Auf  den 
Schleimhäuten  ist  dies  ein  häufiges  Vorkommnis.  Aber  auch  auf  der 
äußeren  Haut,  z.  B.  in  der  Umgebung  des  Afters,  ist  eine  derartige 
Infektion  durch  Kontakt  die  Begeh  Her  Grund  hierfür  ist  wohl  darin 
zu  suchen,  daß  die  gegenüber  liegende  Hautstelle,  schon  vorher  durch  die 
allgemeine  Infektion  mit  dem  syphilitischen  Virus  empfänglich  gemacht, 
einen  günstigen  Boden  für  die  Beizung  durch  das  Sekret  der  nässenden 
Papel  abgibt.  Wenigstens  wissen  wir  aus  einer  Beihe  von  Experimenten, 
daß  Beizzustände  der  Haut  auf  die  Entstehung  von  syphilitischen  Ef- 
floreszenzen  einen  großen  Einfluß  ausüben.  So  hat  N eumann  erwiesen, 
daß  im  Frühstadium  der  Lues  chemische  und  mechanische  Beize,  selbst 
wenn  sie  auch  nur  eine  Mazeration  und  Abstoßung  der  Hornschicht  der 
Epidermis  begünstigen,  eine  Beaktion  hervorbringen,  durch  welche  die 
Absetzung  von  syphilitischen  Neubildungen  an  den  gereizten  Stellen  mit 
Wucherung  des  Papillarkörpers  begünstigt  wird. 

Die  häufigste  Lokalisationsstelle  der  Condylomata  lata  sind  die 
Nates  in  der  Gegend  des  Anus  (Fig.  14,  Tafel  III).  Sie  können  sich  aber 
an  allen  Stellen  entwickeln,  wo  zwei  Hautflächen  in  naher  permanenter 
Berührung  sind  und  die  Oberhaut  durch  die  Zersetzung  von  Schweiß- 
sowie  Talgdrüsensekret  leicht  mazeriert  wird.  Daher  finden  wir  sie  bei 
Frauen  unterhalb  der  Mamma  und  besonders  häufig  zwischen  den  Zehen, 
sowie  am  Nagelrande.  Sie  können  hier,  wenn  lange  vernachlässigt,  sogar 
die  Quelle  von  Leistenbubonen  werden.  Selten  findet  man  Condylome 

*J 

zwischen  den  Fingern  oder  im  äußeren  Gehörgang. 

Geht  der  zumeist  oberflächliche  Zerfall  bis  auf  den  Papillarkörper 
über,  so  entsteht  ein  eondylomatöses  Geschwür.  Bei  Frauen  wandelt  sich 
mitunter  der  syphilitische  Primäraffekt  zu  einem  Condylom  um,  andere 
Male  wiederum  kann  sich  das  Condyloma  latum  durch  eine  derbe  Infil¬ 
tration  an  der  Basis  in  seinem  klinischen  Aussehen  einem  Primäraffekte 
nähern.  Alsdann  ist  die  Diagnose  nicht  leicht.  Man  hat  in  solchen 
Fällen  auf  die  Anamnese  und  die  begleitenden  syphilitischen  Allgemein¬ 
erscheinungen  (Drüsenschwellungen,  Alopecie,  Acne  syphilitica  auf  dem 
Kopfe,  Schleimhauterkrankung  u.  a.  m.)  zu  achten. 

Bei  der  Differentialdiagnose  wird  man  eventuell  auch  daran  denken  müssen, 
daß  sich  die  Vakzine  zuweilen,  wenn  auch  selten,  am  Genitale  lokalisiert,  z.  B. 
wenn  eine  Frau  mit  einem  geimpften  Kinde  im  gleichen  Bette  schläft  (Löwen- 
bach  und  Brandweiner). 

Das  Condyloma  latum  stellt  sich  meist  in  den  ersten  Jahren  nach 
der  Infektion  ein,  selten  später,  fast  nie  kommt  es  mit  Gummata  der 
Haut  zusammen  vor.  Häufig  rezidiviert  diese  Eruptionsform.  Das  übel¬ 
riechende  Sekret  der  Condylome  ist  außerordentlich  infektiös.  Von  sub- 
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jektiven  Symptomen  stellt  sieh  mitunter  ein  geringes  Jucken  an  den  affi- 
zi erten  Stellen  ein. 

Ausnahmsweise  wurden  von  Sclilasberg  breite  Condylome  10  Jahre,  von 
Blaschko  16  Jahre  und  von  Nielsen  sogar  24  Jahre  nach  der  Infektion 
gesehen. 

Nur  bei  der  Bildung  von  condylomatösen  Geschwüren  erscheinen 
nach  der  Abheilung  Narben,  sonst  heilen  die  Condylome  mit  Hinter¬ 
lassung  von  braunen  Flecken  ab,  welche  später  einer  normalen  Haut¬ 
farbe  Platz  machen. 


V 


i, 


Fig.  15. 

Durchschnitt  durch  ein  Condyloma  latunr.  (36  fache  Yergr.) 
a  das  in  seinen  unteren  Teilen  stark  hypertrophische  und  ödematöse  Eete,  von  zahlreichen 
Wanderzellen  durchsetzt,  p  stark  verlängerte  Papillen,  i  kleinzelliges  Infiltrat  der  Cutis. 

Anatomisch  zeigt  das  breite  Condylom  denselben  Bau  wie  die  Papel  über¬ 
haupt,  nur  sind  die  einzelnen  Papillen  stark  erweitert,  und  unter  dem  Einflüsse  der 
Mazeration  sind  die  oferflächlichen  Schichten  bis  auf  das  Stratum  Malpighii  ab¬ 
gehoben,  welches  eine  starke  Durchsetzung  mit  Leukocyten  zeigt.  An  diesen  Stel¬ 
len  haben  sich  dann  häufig  zahlreiche  Kokken  und  Bakterien  angesiedelt,  welche  zu¬ 
weilen  sogar  bis  in  die  außerordentlich  erweiterten  Lymphgefäße  der  Cutis  Vor¬ 
dringen.  Hier  zeigen  auch  die  oberen  Schichten  der  Retezellen  die  Merkmale  einer 
beginnenden  Nekrose.  Die  Zollgrenzen  beginnen  undeutlich  zu  werden,  der  Kern 
hat  sich  in  mehrere  gefärbte  Körnchen  aufgelöst,  und  der  Zelleib  ist  körnig  getrübt. 
Beim  spitzen  Condylom  tritt  die  Wucherung  des  Rete  und  des  Papillarkörpers  in  den 
Vordergrund,  es  fehlt  aber  die  für  das  breite  Condylom  typische  Infiltration  des 
Papillarkörpers  und  der  subpapillaren  Schicht  der  Cutis,  welche  von  einem  dichten 
aus  Lymphocyten  und  Plasmazellen  bestehenden  Infiltrate  eingenommen  sind.  Das¬ 
selbe  ist  gewöhnlich  in  der  Mitte  des  Condyloms  am  stärksten  ausgebildet  und  wird 
nach  den  Seiten  zu  spärlicher.  In  den  tieferen  Schichten  der  Cutis  bis  zum  sub¬ 
kutanen  Fettgewebe  hinunter  findet  man  schließlich  nur  noch  die  Gefäße  von  dichten, 
aus  mononukleären  Leukocyten  bestehenden  Zellansammlungen  umgeben.  Da  man 
Mitosen  der  Bindegewebszellen  nirgends  findet,  so  haben  wirmitv.Mar  schalko 
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nicht  den  Eindruck,,  als  ob  hier  die  syphilitische  Neubildung  in  irgend  erheblicher 
Weise  durch  Bindegewebszellen  und  deren  Abkömmlinge  gebildet  wird.  Die  Arterien 
zeigen  besonders  in  den  tieferen  Cutisschichten  die  für  die  Lues  charakteristische 
Veränderung  der  Intima.  Zuweilen  ist  die  Wucherung  der  Intima  sogar  so  stark, 
daß  es  zu  einer  Obliteration  des  ganzen  Gefäßlumens  kommt.  Demgegenüber 
treten  die  Veränderungen  des  Epithels  erheblich  zurück.  Nur  die  interpapillären 
Betezapfen  sind  stark  verbreitert  und  verlängert.  Ehrmann  und  M.  Oppen¬ 
heim  machen  darauf  aufmerksam,  daß  die  den  zentralsten  Teil  der  Epithelleisten 
einnehmenden  Zellgruppen  des  Stratum  spinosum  eine  Hemichromasie  zeigen,  sie 
färben  sich  mit  basischen  Anilinfarbstoffen  annähernd  nur  zur  Hälfte  infolge  einer 
verschiedenen  Verteilung  des  Wassers  im  Zellleib.  Sie  fanden  ferner  in  der  Epider¬ 
mis  des  Condyloma  latum  auch  eine  Vergrößerung  der  Melanoblasten,  jener  pigmen¬ 
tierten  Zellen,  welche  von  anderen  als  Wanderzellen  bezeichnet  und  mit  Leukocyten 
identifiziert  werden. 

Auch  hier  bewährt  sich  wieder  glänzend  die  lokale  Therapie. 
Falls  aus  später  noch  zu  erwähnenden  Gründen  eine  allgemeine  anti- 
syphilitische  Therapie  nicht  statthaft  ist,  heilt  das  Condyloma  latum 
schnell  nach  Kalomel  (Calomel,  Zinci  oxyd.  ana  30,0  Natr.  clor.  0,6 
Glycerin.  3,0  Aq.  dest.  ad  100,0)  oder  Auflegen  von  Quecksilber¬ 
pflastermull. 

Die  Spirochaetae  pallidae  finden  sich  in  den  nässenden  Genital-  und  Anal¬ 
papeln  oft  massenhaft,  aber  ungleichmäßig  verteilt  (B  e  r  t  a  r  e  1 1  i).  „Manchmal 
sieht  man  sie  in  großer  Zahl  fischzugartig  von  den  Papillenköpfen  aus  das  von  Zellen 
und  Lücken  durchsetzte  Bete  durchwandern,  wobei  man  den  Eindruck  gewinnt,  als 
ob  sie  in  Massen  der  Oberfläche  zustreben.  Im  Bete  liegen  die  Spirochäten  in  den 
Interspinalräumen,  in  den  Papillen  und  den  oberen  Cutisschichten,  vor  allem  in  den 
Gefäßwänden  und  deren  Umgebung  und  im  Bindegewebe;  auch  im  Lumen  der  Blut¬ 
gefäße  sind  sie  mitunter  zu  treffen.  In  den  oberen  Epithelschichten,  selten  auch 
tiefer,  können  neben  der  Spirochaeta  pallida  auch  gröbere  Formen  (Spirochaeta 
refringens)  Vorkommen,  die  sich  gewöhnlich  auch  bei  der  Silberimprägnierung  leicht 
als  solche  erkennen  lassen“  (Hoffma  n  n) . 

Viel  seltener  als  das  großpapulöse  tritt 

d)  Das  feleinpapulöse  oder  miliar -papulöse  Syphilid,  Lichen  syphiliticus, 

auf.  Hierbei  zeigen  sieb  hirsekorngroße,  konische,  die  Haut  leicht  über¬ 
ragende  Knötchen  von  kupferbrauner  Färbung.  Gewöhnlich  sind  die¬ 
selben  zahlreich  am  ganzen  Körper,  auch  im  Gesicht  vertreten;  einzelne 
entsprechen  einem  Haarfollikel.  Oft  bilden  sie  am  Rumpfe,  speziell  am 
Rücken,  kleine  kreisförmig  angeordnete  Gruppen.  Meist  finden  sich  um 
eine  große  Papel  konzentrisch  angeordnet  diese  miliaren  Syphilide  (Sy¬ 
philis  corymbosa).  Hie  Eruption  dieser  Knötchen  kann  akut  in 
zwei  bis  drei  Tagen  erfolgen,  ohne  das  Allgemeinbefinden  besonders 
stark  zu  affizieren.  Hierbei  kommen  auf  der  Spitze  der  Knötchen  sogar 
Bläschen  vor,  welche  sich  später  in  Pusteln  umwandeln.  Dadurch  wird 
die  Unterscheidung  vom  Lichen  scrophulosorum  stark  erschwert.  Andere 
Male  aber  wieder  zeigen  sich  mit  dem  Auftreten  des  Lichen  syphiliticus 
die  früher  besprochenen  Allgemeinerscheinungen. 

Dieses  Exanthem  tritt  gewöhnlich  erst  etwa  ein  Jahr  nach  der 
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Infektion  oder  noch  spater,  ausnahmsweise  schon  nach  mehrmonatlichem 
Bestände  der  Lues  auf.  Einzig  dastehend  ist  die  Beobachtung  Miehel- 
sons,  wonach  mehrere  an  Lues  erkrankte  Mitglieder  der  gleichen  Fa¬ 
milie  die  Symptome  des  Lichen  syphiliticus  als  erstes  Zeichen  der  Beteili¬ 
gung  des  Hautorgans  an  dem  Krankheitsprozesse  darboten.  Betroffen 
werden  von  der  Affektion  hauptsächlich  tuberkulöse  oder  schwächliche 
und  durch  irgendein  Allgemeinleiden  heruntergekommene  Individuen. 

Äußerst  selten  findet  die  Umwandlung  einer  Eoseola  in  einen  gruppierten 
Lichen  syphiliticus  statt  (Lang,  Finger).  „Stets  handelt  es  sich  hier  um  schlecht 
genährte,  skrofulo-tuberkulöse  Individuen,  die  bedeutende  universelle  Polyadenitis 
zeigen  und  als  erstes  Exanthem  zunächst  eine  kleinfleckige,  blaßrote  Roseola  dar- 
bieten.  Unbehandelt,  aber  auch  unter  der  Behandlung,  treten  auf  jedem  einzelnen, 
sich  allmählich  etwas  vergrößernden  Roseolaflecke  zunächst  dichtgedrängte,  gelb¬ 
bräunliche,  stecknadelkopfgroße  Knötchen  auf,  die  dem  Roseolafleck  ein  chagriniertes 
Äußere  geben.  Indem  die  Infiltration  dieser  Knötchen  zunimmt,  andrerseits  die 
Röte  der  Roseola  abnimmt  und  abklingt,  resultiert  daraus  ein  Bild  derart,  daß  der 
Stamm,  insbesondere  der  Rücken  der  Patienten  besäet  ist  mit  zahlreichen  etwa  zehn¬ 
pfennigstückgroßen  Plaques.  Dieselben  sind  rund  oder  an  den  Stellen  mit  ausge¬ 
sprochener  Spaltbarkeit  oval,  mit  der  Längsachse  in  der  Richtung  der  Spaltbarkeit. 
Jeder  einzelne  solcher  Plaques  besteht  aus  hirsekorn-,  zuweilen  auch  bis  linsen¬ 
großen,  gelbbraunen  oder  braunroten  Papeln,  die  zum  Teile  auch  schuppen“ 
(Finge  r) . 

Die  Rückbildung  dieses  Syphilids  geschieht  in  der  schon  früher  für 
die  Papeln  überhaupt  angedeuteten  Weise.  Die  Knötchen  schuppen  ab 
und  hinterlassen  braune  Flecke  mit  zentraler  Finsenkung,  welche  erst 
nach  langer  Zeit  schwinden.  Der  Liehen  syphiliticus  setzt  der  Behand¬ 
lung  hartnäckigen  Widerstand  entgegen  und  rezidiviert  leicht.  Nach 
Kaposis  Erfahrungen  ist  die  Prognose  des  Lichen  syphiliticus,  selbst 
wenn  er  sonst  gesunde  kräftige  Individuen  befällt,  immer  eine  trübe. 
Denn  durch  das  häufige  Rezidivieren  bringt  er  bisweilen  einen  Marasmus 
hervor,  der  in  Fällen  zum  Tode  führt,  in  denen  zu  Beginn  der  Erkrankung 

ein  solcher  Ausgang  nicht  im  entferntesten  erwartet  werden  konnte. 

Anatomisch  findet  man  nach  den  Untersuchungen  von  Kaposi,  Neumann, 
Griffini  und  Michelson  im  Corium  ein  ziemlich  scharf  begrenztes  Infiltrat 
von  epitheloiden  und  lymphatischen  Zellen.  Oft  ist  das  Infiltrat,  um  einen  Haar¬ 
follikel  gelagert.  Im  Zentrum  befinden  sich  einige  Riesenzellen,  so  daß  die  Ähnlich¬ 
keit  des  Knötchens  mit  einem  Schüppel  sehen  Tuberkel  in  die  Augen  springt. 
Tuberkelbazillen  konnten  von  Michelson  nicht  nachgewiesen  werden.  Eine 
Übertragung  von  Knötchen  auf  Tiere  zur  Erzeugung  einer  allgemeinen  Tuberkulose 
hat  Hirse  hlaff  mit  negativem  Erfolge  ausgeführt.  Eine  von  manchen  Seiten 
supponierte  Mischinfektion  von  Lues  und  Tuberkulose  ist  also  hierdurch  widerlegt. 
Von  diesem  letzteren  Falle  stammt  auch  das  Präparat  in  Figur  16.  In  der  Zeich¬ 
nung  A  sieht  man  eine  starke  kleinzellige  Infiltration  der  Cutis,  die  Hornschicht  ist 
leicht  abgehoben.  Besonders  stark  ist  diese  Infiltration  in  der  Umgebung  der  Haar¬ 
follikel  mit  zahlreichen  eingesprengten  Riesenzellen,  w eiche  Bild  B  in  starker 
300  facher  Vergrößerung  zeigt.  Spirocliaetae  pallidae  dringen  nach  Licht  mann 
in  großer  Zahl  von  der  inneren  Bindegewebsschicht  des  Haarbalges  in  die  äußere 
epidermoidale  Schicht  bis  an  die  innere  Wurzelscheide  ein. 


80 


Die  Diagnose  dieses  Syphilids  macht  große  Schwierigkeiten,  be¬ 
sonders  gegenüber  dem  Lichen  scrophulosorum.  Um  so  mehr,  als 
die  anatomische  Untersuchung  hei  beiden  Prozessen  ungefähr  den  glei¬ 
chen  Befund  ergeben  hat.  Klinisch  ist  die  Unterscheidung  schwierig, 
weil  auch  beim  Lichen  scrophulosorum  die  Gruppenform  der  Knötchen 
vorherrschend  ist,  und  nie  allgemeine  Zeichen  von  Skrofulöse  fehlen.  Die 
Knötchen  zeigen  sich  allerdings  meist  nur  auf  dem  Stamme  und  vor¬ 
vorwiegend  bei  jugendlichen.  Personen.  Beim  Lichen  syphiliticus  werden 
außer  dem  Stamme  das  Gesicht,  Ellenbeugen  und  Kniekehlen  betroffen. 
Gewöhnlich  findet  man  auch  noch  andere  Zeichen  von  Syphilis  am  Kör¬ 
per,  besonders  häufig  Plaques  muqueuses  auf  der  Mundschleimhaut,  Alo- 


a  Epithel,  b  kleinzellige  Infiltration,  c  Haarfollikel  mit  Haar,  r  Biesenzellen. 

pecie,  Condylomata  ad  anum,  Iritis  u.  a.  m.  Vor  allem  aber  zeigen  sich 
auf  der  Haut  neben  dem  Lichen  syphiliticus  einige,  wenn  auch  wenige, 
lentikuläre  .Papeln.  Findet  man  diese,  so  ist  ein  Lichen  scrophulosorum 
ausgeschlossen.  Kommen  aber  beide  Prozesse  an  einem  Individuum  kom¬ 
biniert  vor,  so  entscheidet  die  Therapie.  Nach  einer  spezifischen  Me¬ 
dikation  heilt  das  Syphilid  ab ,  während  der  Lichen  scrophulosorum 
zurückbleibt. 

Leichter  ist  die  Unterscheidung  von  dem  Liehe  n  r  über  p  1  a  n  u  s. 
Denn  bei  diesem  finden  sich  polygonale  Knötchen,  welche  eine  wachs- 
artig  glänzende  Oberfläche  und  in  der  Mitte  eine  Delle  zeigen.  Sie  gehen 
mit  starkem  Jucken  einher.  Dieses  Symptom  kommt  auch  zur  Unter¬ 
scheidung  des  Lichen  syphiliticus  vom  Ekzema  papulös  um  in  Be¬ 
tracht.  Bei  letzterem  findet  man  die  Gruppenform  der  Knötchen  nicht 


81 


ausgeprägt,  außerdem  stellt  sich  oft  an  anderen  Stellen  Nässen  ein,  und  die 
ganzen  erkrankten  Flächen  sind  gerötet.  Eine  Verwechslung  mit  Sca¬ 
bies  kann  wohl  kaum  stattfinden,  wenn  man  es  sich  zur  Regel  macht, 
hei  jedem  Falle  von  Krätze  einen  Gang  oder  eine  Milbe  nachzuweisen. 

Als  ein  verläßliches  Zeichen  retrospektiver  Diagnose  glaubt  Nobl  eine  post¬ 
syphilitische,  therapeutisch  nicht  mehr  zu  beeinflussende  Skrotalerscheinung  in 
Form  einer  „circinären  Skrotalatrophie“  auffassen  zu  können.  Es  findet  sich  „ein 
figuriert  an  geordneter,  in  Kreis-  und  Bogenlinien  gruppierter  Facettenschliff  der 
faltenreichen  Oberfläche,  woraus  äußerst  zarte,  satin-  und  glimmerähnlich  schim¬ 
mernde,  oft  erst  im  reflektierten  Lichte  scharf  wahrnehmbare,  zierliche  circinäre 
Zeichnungen  resultieren.“ 

Therapeutisch  muß  hier  sowohl  wie  hei  den  Pustelsyphiliden  mit 
der  spezifischen  Kur  eine  rohorierende  Diät  verbunden  werden. 

C.  Die  Pustelnsyphilide,  Syphilis  pustulosa. 

Diese  Eruptionsform  entwickelt  sich  aus  der  vorhergehenden.  Die 
Papeln  kommen  nicht  zur  Resorption,  wie  es  gewöhnlich  geschieht,  son¬ 
dern  fallen  einer  eitrigen  Einschmelzung  anheim.  Demgemäß  haben  wir 
hier  analog  der  Entstehung  aus  dem  lentikulären  oder  miliärpapulösen 
Syphilid  ein  groß-  und  ein  kleinpustulöses  Syphilid  zu  unterscheiden. 
Je  nachdem  die  eitrige  Einschmelzung  nur  die  oberflächlichen  oder  auch 
die  tieferen  Schichten  betrifft,  unterscheiden  wir  klinisch  verschiedene 
Formen. 

Im  allgemeinen  sind  die  pustulösen  Exantheme  im  Vergleich  zu 
den  übrigen  syphilitischen  Hauterkrankungen  selten.  Es  hat  sich  hier 
ein  merkwürdiger  Umschwung  vollzogen.  Denn  im  fünfzehnten  und 
sechzehnten  Jahrhundert  traten  die  pustulösen  Syphilide  häufig  auf,  die 
damaligen  Epidemien  zeigten  eine  größere  Heftigkeit.  Heutzutage  ist  der 
Charakter  der  Erkrankung  im  allgemeinen  ein  milderer,  und  die  Pusteln¬ 
syphilide  sind  seltener  geworden.  Kräftige  Menschen  zeigen  kaum  eine 
Eruption  von  Pusteln.  Nur  in  einem  durch  irgendwelche  Ursachen  ge¬ 
schwächten  Organismus  gelangen  die  Papeln  nicht  zur  Resorption,  son¬ 
dern  zerfallen  eifrig,  ein  Zeichen,  daß  der  Organismus  unfähig  ist,  dem 
syphilitischen  “Virus  einen  starken  Widerstand  entgegenzusetzen.  Daher 
stellt  sich  die  Pustelneruption  mitunter  als  erstes  Symptom  der  Lues 
maligna  ein,  worauf  wir  später  noch  zurückkommen. 

Auch  in  einem  Falle  Amn  kleinpustulösem  Syphilid  („Varicella  oder  Acne 
syphilitica“)  gelang  es  B.  Lipschütz,  die  Spirochaetae  pallidae  nachzuweisen. 
Sie  lagen  in  großer  Zahl  namentlich  in  der  nach  unten  komprimierten  Epidermis- 
schicht,  aber  auch  in  den  seitlichen  Begrenzungen  des  Epidermisabszesses.  Sie  waren 
auch  hier  wieder  in  den  Interspinalräumen  extrazellulär.  In  der  bindegewebigen 
Umgebung  des  Abszesses  fanden  sich  ebenfalls  Spirochäten,  und  zwar  namentlich  in 
der  Wand  der  mit  gewucherten  Endothelien  ausgekleideten  Gefäße  des  perifolliku¬ 
lären  Netzes.  Sonach  müssen  wir  annehmen,  daß  die  Spirochaeta  pallida  bei  be¬ 
stehenden  konstitutionellen  Anomalien  (Skrofulöse,  Alkoholismus)  nicht  nur  Leuko- 

Joseph,  Geschlechtskrankheiten.  7.  Auflage. 
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cytenauswanderung,  sondern  auch  Nekrobiose  und  molekularen  Gewebszerfall  her- 
vorrufen  kann.  Übrigens  fehlte  das  Pigment  in  diesem  Falle  überall  dort,  wo  sich 
Spirochäten ansammlungen  nachw eisen  ließen.  Offenbar  war  es  hier  unter  der  Ein- 
wirkung  der  Spirochaeta  pallida  zur  vollständigen  Zerstörung  der  Melanoblasten 

gekommen. 

Entsprechend  der  Entstehung  von  Pusteln  aus  Papeln,  finden  wir 
gerade  hei  dieser  Form  die  Polymorphie  der  syphilitischen  Eruptions¬ 
formen  deutlich  ausgeprägt.  Viele  Kranke  zeigen  alle  Ubergangsstadien 
eines  papulösen,  papulo-squamosen  und  pustulösen  Syphilids.  Die  Ent¬ 
wicklung  der  Pusteln  ist  eine  langsame.  Auf  der  Spitze  der  Papel  er¬ 
scheint  eine  geringe  Eiteransammlung.  Beschränkt  sich  die  Eiterung,  so 
trocknet  die  Pustel  ein  und  bedeckt  sich  mit  einer  Kruste,  umgehen  von 
einem  rötlichen  Plofe.  Schreitet  die  Eiterung  weiter,  so  vergrößert  sich 
die  Pustel  und  geht  häufig  in  Ülzeration  über.  Das  Geschwür  nimmt 
denselben  Umfang  an,  den  die  vorhergehende  Infiltration  innegehabt 
hatte.  Selten  ist  die  Eruption  von  Pusteln  mit  allgemeinen  Erscheinungen 
(Fieber  usw.),  dagegen  fast  immer  mit  anderen  Zeichen  der  Lues  (starken 
Drüsen  Schwellungen,  Affektionen  der  Augen,  Nägel  oder  Hoden)  ver¬ 
bunden.  Meist  tritt  die  Eruption  erst  am  Ende  des  ersten  Jahres  nach 
der  Infektion  auf,  oft  später,  selten  aber  früher.  Im  Frühstadium  sind 
die  Pusteln  in  vielen  Haufen  über  einen  großen  Teil  des  Körpers  ver¬ 
breitet,  im  Spätstadium  sind  sie  vereinzelt.  Die  Heilung  erfolgt  immer 
langsam  und  nimmt  meist  mehrere  Monate  in  Anspruch. 

a)  Pas  g-roßpustulöse  Syphilid. 

Man  hat  früher  eine  Keihe  von  klinischen  Krankheitsbildern  unter¬ 
schieden  und  mit  verschiedenen  Kamen  belegt,  je  nachdem  die  Eiterung 
an  Umfang  und  Tiefe  sich  ausbreitet.  Wir  können  eine  solche  strenge 
Trennung  in  verschiedene  Formen  nicht  anerkennen,  da  das  großpustu- 
löse  aus  dem  lentikulär-papulösen  Syphilid  hervorgeht,  und  sich  jeden 
Augenblick  aus  den  kleineren  Eiterpusteln  größere  entwickeln  können. 

Linsen-  bis  erbsengroße,  von  einem  kupferbraunen  Hofe  umgebene 
Pusteln  bezeichnet  man  als  Varicella  syphilitica.  Die  meist  prall 
gefüllten  Pusteln  sind  zuerst  sphärisch,  platten  sich  allmählich  ab,  und 
die  nach  dem  Eintrocknen  des  Inhalts  sich  einstellenden  Borken  zeigen 
in  der  Mitte  eine  Depression.  Wir  unterscheiden  eine  disseminierte  und 
eine  konfluierende  Form.  Die  erstere  stellt  sich  bei  erworbener  Lues  in 
Form  einzelner  Pusteln  im  Gesichte,  an  den  Seitenflächen  des  Rumpfes 
und  an  den  Beugeflächen  der  Extremitäten  ein.  Selten  erscheint  die 
disseminierte  Form  bei  Erwachsenen  an  Handteller  und  Fußsohle.  Doch 
ist  sie  hier  von  Z  e  i  ß  1  und  Kaposi  konstatiert  worden.  Meist  ent¬ 
wickelt  sich  die  Eruption  langsam,  es  stellen  sich  in  gewissen  Inter¬ 
vallen  neue  Schübe  ein,  und  so  kann  sich  der  Prozeß  Wochen  bis  Monate 
hinziehen.  Die  konfluierende  Form  bevorzugt  dagegen  die  Handteller 
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und  Fußsohlen,  sie  ist  ein  häufiges  Symptom  der  hereditären  Lues  und 
wird  hierbei  allgemein  Pemphigus  syphiliticus  benannt.  W ir 
kommen  auf  diese  später  noch  zurück.  Das  Auftreten  dieses  Pemphigus 
im  Verlaufe  der  akquirierten  Lues  gehört  zu  den  größten  Seltenheiten. 
Bisher  liegen  nur  vier  Beobachtungen  (R  i  c  o  r  d,  Immermann,  Broe- 

lemann,  P  a  w  1  o  f  f)  eines  Pemphigus  syphiliticus  adultorum  vor. 

Eine  Verwechslung  der  Varicella  syphilitica  disseminata  mit  der  Varicella 
communis  ist  kaum  möglich,  wenn  man  bedenkt,  daß  bei  letzterer  Fieber,  Kopf¬ 
schmerzen,  Erbrechen  usw.  bestehen,  während  bei  der  Varicella  syphilitica  noch  die 
übrigen  Begleiterscheinungen  der  Eues  in  Betracht  kommen. 

Histologisch  fanden  Unna  und  Möller,  daß  diese  varioliformen  Efflores- 
zenzen  aus  einer  Verdrängungsblase  mit  einem  leukofibrinösen  Inhalt  in  einer  syphi¬ 
litischen  Papel  bestehen. 

Bilden  sich  Pusteln  von  der  gleichen  Größe  um  einen  Haar-  und 
Talgdrüsenfollikel,  speziell  auf  dem  behaarten  Kopfe  und  im  Barte,  so 
bezeichnen  wir  sie  als  Impetigo  syphilitica.  Selten  zeigt  sich  die 
Impetigo  an  den  Nasolabialf alten,  auf  der  Brust  und  den  Extremitäten. 
Die  Pustel  ist  von  einem  Haar  durchbohrt,  und  stets  finden  sich  noch 
papulöse  Syphilide  am  übrigen  Körper.  Aach  Abfallen  endigt  die  ober¬ 
flächliche  Ulzeration  mit  einer  dunkelpigmentierten  Narbe.  Nur  nach 
längerem  Bestände  solcher  Pusteln,  wenn  keine  Behandlung  Platz  ge¬ 
griffen  hat,  kann  an  den  affi zierten  Stellen  Kahlheit  Zurückbleiben. 

Anatomisch  stellen  nach  Krzysztalowicz  beide  Formen  ein  oberfläch¬ 
liches  unter  der  Hornschicht  gelegenes,  mehr  oder  weniger  ausgedehntes  Bläschen 
dar,  dessen  Inhalt  Serum  mit  einer  kleineren  oder  größeren  Anzahl  Leukocyten 
bildet.  In  der  Haut  findet  man  wie  bei  allen  syphilitischen  Veränderungen  eine 
mehr  oder  Aveniger  entAvickelte  Infiltration  längs  der  Gefäße.  Dem  Infiltrate  ist 
hier,  wie  bei  allen  anderen  pustulösen  Formen,  eine  Anzahl  Leukocyten  beigemengt, 
die  auch  in  den  umgebenden  GeAAreben  zu  finden  sind.  Die  Hautpapillen  sind  öde- 
matös,  und  nicht  nur  die  Lymphgefäße,  sondern  auch  die  Blutkapillaren  erweitert. 

Erreichen  die  Pusteln  einen  größeren  Umfang,  werden  sie  bohnen- 
his  markstückgroß,  so  bezeichnen  wir  sie  als  Ektliyma  syphiliticum. 
Diese  Pusteln  sind  von  einem  dunkelroten,  derb  infiltrierten  Hofe  um¬ 
geben,  treten  meist  vereinzelt,  selten  in  Gruppen  auf  und  bevorzugen 
die  Kopfhaut  sowie  die  unteren  Extremitäten.  Die  Pusteln  trocknen  zu 
schwärzlichbraunen  Krusten  ein.  Löst  man  die  Krusten  ab,  so  gelangt 
man  auf  ein  Geschwür  mit  grau  belegtem  Grunde  und  scharf  abge¬ 
setzten  Rändern.  Dasselbe  hat  runde  oder  nierenförmige  Gestalt.  Von 
dem  Geschwür  wird  kein  Pus  bonum  et  laudabile,  sondern  ein  dünner, 
bräunlicher  und  meist  etwas  jauchiger  Eiter  sezerniert.  Das  Geschwür 
ist  oberflächlich  oder  ergreift  die  tieferen  Teile  des  Corium.  In  letz¬ 
terem  Falle,  Ekthyma  profundu m ,  nähert  es  sich  den  später  zu  be¬ 
sprechenden  gummösen  Formen  um  so  mehr,  als  es  durch  Vernarbung 
im  Zentrum  und  Ausbreitung  nach  der  Peripherie  häufig  eine  serpi- 
g  i  n  ö  s  e  Gestalt  annimmt. 
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Bei  der  histologischen  Untersuchung  zeigen  sich  nach  Krzysztalowicz 
die  des  Epithels  beraubten,  in  den  serös-eitrigen  Inhalt  des  Bläschens  getauchten 
und  selbst  mit  Flüssigkeit  getränkten  Papillen  erodiert.  In  der  Umgebung  des 
Geschwüres  bestehen  die  bekannten  syphilitischen  Infiltrate  der  Gefäßwandung,  die 
Gefäßlumina  sind  erweitert,  Leukocyten  befinden  sich  reichlich  sowohl  in  den  Ge¬ 
fäßen,  als  auch  im  Infiltrate  und  in  der  Umgegend.  Auffallend  ist  das  Verhalten  des 
Ödems,  und  zwar  sind  nicht  die  Kollagenbündel  selbst  ödematös,  sondern  das  Exsudat 
befindet  sich  vielmehr  zwischen  den  Kollagenbündeln  und  sogar  zwischen  den 


einzelnen  Zellen. 

Verbindet  man  das  Geschwür  mit  desinfizierenden  Substanzen,  so 
verhindert  man  die  Krustenbildung,  und  die  Vernarbung  schreitet  in 
kurzer  Zeit  von  der  Peripherie  nach  der  Mitte  zu  vor.  Der  Prozeß 
endigt  mit  einer  leicht  eingezogenen,  zuerst  braun  pigmentierten,  später 
tief  weißen,  pigmentarmen  Narbe,  welche  eine  Zeitlang  noch  geringe 
Schuppenauflagerungen  zeigt.  Auf  dem  Kopfe  tritt  an  den  narbigen 
Stellen  Haarlosigkeit  ein.  Überläßt  man  den  Prozeß  sich  selbst,  so  er¬ 
neuert  sich  die  Krustenbildung  schnell  wieder,  und  es  findet  eine  austern¬ 
schalenähnliche  Schichtung  statt,  wie  wir  sie  noch  später  bei  der  Rupia 
kennen  lernen  werden. 

Solche  Pusteln  können  sich  in  Schüben  mehrere  Male  hintereinander 
einstellen.  Zuweilen  geht  das  Auftreten  solcher  serpiginösen  Geschwüre 
mit  remittierendem  Fieber  einher.  Vorzugsweise  werden  heruntergekom¬ 
mene  Individuen  hiervon  betroffen,  daher  ist  die  Prognose  immer  ernst. 
Doch  tritt  bei  frühzeitiger  Therapie  Heilung  ein. 


b)  Das  kleinpustulöse  Syphilid. 

Der  einzige  Repräsentant  desselben  ist  die  Ach6  syphilitica. 
Das  sind  stecknadelkopf-  bis  hanf korngroße  Pusteln,  welche  von  einem 
braunroten  Hofe  umgeben  sind  und  aus  einem  kleinen,  um  die  Haarbälge 
und  Talgdrüsen  abgesetzten  Infiltrate  entstehen.  Meist  erscheinen  die 
Eruptionen  isoliert,  oft  auch  in  Gruppen,  selten  aber  konfluierend.  Die 
Pusteln  entwickeln  sich  langsam,  können  zwei  bis  drei  Wochen  stationär 
bleiben,  dann  platzen  sie  und  bedecken  sich  mit  kleinen  gelben  Krusten. 
Fallen  dieselben  ab,  so  liegt  eine  kleine  oberflächliche  Ulzeration  zu¬ 
tage,  welche  mit  einer  geringen,  ringsum  von  brauner  Pigmentierung 
umgebenen  Narbe  abheilt.  Meist  stellen  sich  danach  wieder  neue  Erup- 
Honen  ein,  und  so  kann  sich  der  Prozeß  über  mehrere  Monate,  zeitweise 
sogar  von  Fieber  begleitet,  hinziehen,  zumal  wenn  keine  antisyphilitische 
Behandlung  eingreift. 

Anatomisch  handelt  es  sich  nach  Krzysztalowicz  um  ein  mit  Leuko¬ 
cyten  gefülltes  Bläschen,  neben  welchen  man  Staphylokokken  findet.  Unter  dem 
Bläschen  und  in  seiner  Umgebung  sind  die  Gefäße  erweitert  und  in  einen  Infiltra¬ 
tion  smantel  gehüllt.  In  diesem  Infiltrate  sind  die  Plasmazellen  oft  nicht  gut  ent- 
Avickelt  und  die  hypertrophischen  Bindegewebszellen  im  Übergewicht,  hier  und  da 
sind  auch  Leukocyten  zu  sehen. 


Die  Unterscheidung  der  Acne  syphilitica  von  der  Acne  vul¬ 
garis  dürfte  nicht  schwer  fallen.  Die  Acne  vulgaris  befällt  meist  Ge¬ 
sicht  und  Rücken,  zeigt  eine  lebhaft  rote  Färbung  und  oft,  z.  B.  bei  der 
Acne  indurata,  einen  harten  Grund.  Die  Acne  syphilitica  bevorzugt 
keine  Körperstelle  besonders,  tritt  am  häufigsten  auf  dem  behaarten 
Kopfe,  der  Stirn  und  den  Extremitäten  auf,  zeigt  eine  kupferbraune 
Färbung,  und  die  Pusteln  sind  kleiner  als  bei  der  gewöhnlichen  Acne. 
Im  übrigen  ist  die  Diagnose  nur  mit  Sicherheit  aus  den  begleitenden 
sonstigen  Zeichen  von  Lues  (Drüsenschwellungen,  Alopecie,  Plaques  mu- 
queuses  u.  a.  m.)  zu  stellen.  Findet  man  neben  den  Pusteln  irgendwo 
noch  ein  grobpapulöses  Syphilid,  so  ist  ein  Irrtum  ausgeschlossen. 

Das  gleiche  trifft  für  die  Unterscheidung  von  der  Acne  varioli¬ 
formis  zu.  An  und  für  sich  haben  die  Eruptionen  bei  dieser  Affektion 
mit  der  Acne  syphilitica  eine  gewisse  Ähnlichkeit.  Doch  wird  bei  der 
Acne  varioliformis  immer  auffallen,  daß  die  Krusten  unter  das  Niveau  der 
Haut  eingesunken  und  im  allgemeinen  größer  sind.  In  zweifelhaften 
Fällen  wird  oft  erst  der  Erfolg  einer  antisyphilitischen  Therapie  die  Ent¬ 
scheidung  bringen.  Entsprechend  der  Entstehung  aus  dem  kleinpapu¬ 
lösen  Syphilid  ist  die  Acne  syphilitica  seltener  als  die  großpustulöse 
Eruptionsform. 

Als  Acne-Sypliiiid  der  Nase  haben  Hör  and,  später  Euthyboule  und 
R  i  e  c  k  e  eine  Affektion  beschrieben,  welche  den  Übergang  der  Pustel-  zur  Gummi¬ 
bildung  darstellt.  Die  AEfektion  betrifft  mit  Vorliebe  die  Nasenflügel  und  die  Nasen¬ 
spitze,  bisweilen  greift  sie  auf  den  angrenzenden  Teil  der  Wangen  und  auf  die 
Oberlippe  über,  gewöhnlich  macht  sie  an  der  Nasenwurzel  Halt  und  affiziert  weder 
die  Nasenschleimhaut,  noch  Knorpel  oder  Knochen.  Der  Beginn  der  Erkrankung  ist 
durch  eine  zirkumskripte  Bötung  der  Haut  mit  nachfolgender  Pustelbildung  charak¬ 
terisiert.  Je  mehr  sich  die  Röte  ausdehnt,  desto  größer  ist  die  Zahl  der  Pusteln, 
welche  die  Größe  eines  Stecknadelkopfes  bis  zu  der  eines  Zwanzigpfennigstückes 
erreichen.  Die  Haut  verdickt  sich,  und  dadurch  erscheint  die  Nase  voluminöser. 
Wenn  die  Pusteln  bersten,  entstehen  Ulzerationen,  welche  wenig  Neigung  zur 
spontanen  Heilung  zeigen.  Die  Entwicklung  geht  langsam  in  sukzessiven  Schüben 
vor  sich  und  zieht  sich  oft  über  mehrere  Monate  hin.  Diese  Erkrankung  kann 
allein  oder  in  Verbindung  mit  andern  syphilitischen  Erscheinungen  auftreten.  Die 
Affektion  ist  ziemlich  selten  und  häufiger  bei  Frauen,  als  bei  Männern.  Sie  bildet 
eine  späte  Manifestation  der  Lues  und  reagiert  schnell  auf  Jodkalium. 

Die  Diagnose  der  pustulösen  Exantheme  ist  in  allen  Fällen  da¬ 
durch  erleichtert,  daß  man  stets  noch  andere  Zeichen  von  Lues  am  Orga¬ 
nismus  vorfindet.  Hierher  sind  nicht  nur  die  spezifischen  Schleimhaut¬ 
erkrankungen  (Plaques  muqueuses),  Alopecie,  mitunter  auch  Iritis, 
Knochenaffektionen  zu.  rechnen,  sondern  auf  der  Haut  selbst  finden  sich 
immer  noch  einzelne  lentikuläre  Papeln,  nach  deren  Konstatierung  die  Dia¬ 
gnose  „Syphilis“  zweifellos  geworden  ist.  Ein  energisches  therapeutisches 
Eingreifen  ist  alsdann  am  Platze,  da  infolge  vernachlässigter  Pustel¬ 
syphilide  sich  nicht  selten  schwere  Erkrankungen  innerer  Organe  einstellen. 
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D.  Das  Knotensyphilid,  Syphilis  nodosa,  Gummi. 

Das  Gummi  stellt  eine  spezifische,  durch  das  syphilitische  Virus 
hervorgerufene  Neubildung  dar.  Es  betrifft  zwar  am  häufigsten  Haut 
und  Schleimhaut,  doch  gibt  es  kein  Organ  des  menschlichen  Körpers, 
welches  im  gegebenen  Falle  hiervon  verschont  bliebe.  Wir  werden  daher 
bei  allen  unseren  späteren  Besprechungen  auf  ähnliche  V  erhältnisse,  zu¬ 
mal  vom  anatomischen  Standpunkte,  zurückkommen,  wie  sie  für  das 
Knotensyphilid  der  Haut  gelten. 

Während  die  bis  dahin  besprochenen  Eruptionsformen  meist  in  dem 
Frühstadium  und  nur  selten  in  dem  Spätstadium  der  Lues  auftraten,  ist 
es  mit  dem  Gummi  umgekehrt.  Meist  erscheint  es  erst  ein  bis  zwei 
Jahre,  selten  schon  sechs  Monate  nach  der  Infektion  oder  noch  früher. 
Ganz  ausnahmsweise,  z.  B.  bei  der  Lues  maligna,  kommt  das  Gummi  als 
erste  Eruptionsform  vor.  Der  gewöhnliche  Verlauf  gestaltet  sich  so,  daß 
der  syphilitisch  Infizierte  in  den  ersten  Jahren  an  einer  Leihe  von  spezi¬ 
fischen  Krankheitserscheinungen  leidet.  Danach  stellt  sich  ein  Stadium 
der  Luhe  ein,  der  Betreffende  kann  einige,  ja  sogar  fünfzehn  bis  dreißig 
Jahre  gesund  erscheinen,  bis  sich  eine  spätsyphilitische  Eruptionsform, 
ein  Gummi,  zeigt.  Wir  sagen,  daß  der  Kranke  in  der  symptomfreien 
Zeit  latent  syphilitisch  war.  Wir  nehmen  an,  daß,  trotzdem  alle  mani¬ 
festen  Erscheinungen  der  Lues  geschwunden  sind,  sich  irgendwo  im  Orga¬ 
nismus  ein  Herd  mit  syphilitischem  Virus  befindet.  Wird  dieser  Herd 
durch  irgendwelche  äußerliche  (Traumen)  oder  vielleicht  in  der  Konstitu¬ 
tion  des  Kranken  begründete  ursächliche  Momente  zur  Tätigkeit  von 
neuem  angefacht,  so  entwickelt  sich  der  gummöse  Prozeß. 

Wo  befinden  sich  die  Herde,  in  welchen  das  Virus  auf  gespeichert  ist?  Einer¬ 
seits  sind  es  die  Lymphdrüse  n.  Unbestritten  ist  die  Annahme  Virchows, 
wonach  das  syphilitische  Virus  allerdings  in  die  zirkulierenden  Säfte  gelangt,  daß 
es  aber  von  diesen  in  die  Gewebe,  z.  B.  in  die  Substanz  der  Lymphdrüsen,  a-ufge- 
nommen  und  hier  zurückgehalten  wird.  Es  entstehen  lokale  Reizungen,  w eiche  das 
Gift  entfernen  können,  aber  in  der  Mehrzahl  eine  Vermehrung  der  virulenten  Sub¬ 
stanz  und  damit  die  endliche  frühere  oder  spätere  Weiterverbreitung  des  Übels  be¬ 
dingen.  Den  zweiten  Herd  stellt  die  Haut  selbst  dar.  Wenigstens  haben  uns  die 
Untersuchungen  Neumanns  gezeigt,  daß  nach  dem  Schwunde  der  makroskopi¬ 
schen,  klinischen  Veränderungen  noch  längere  Zeit  danach  immer  Krankheits¬ 
produkte  in  der  Haut  und  ihren  Adnexa  Vorkommen,  welche  vorwiegend  in  Exsudat¬ 
zellen  bestehen.  Dieselben  finden  sich  im  Kutisgewebe,  in  den  Papillen,  den 
Gefäßen,  Schweißdrüsen  und  Talgfollikeln  mit  und  ohne  Pigment  vor.  Daher  ist 
es  uns  auch  erklärlich,  daß  oft  Gummata  an  Stellen  sitzen,  wo  früher  Papeln  be¬ 
standen  hatten. 

Während  die  früher  geschilderten  Syphilide  mehr  oberflächlich 
sind  nnd  sich  über  große  Körperflächen  ausbreiten,  dehnt  sich  das  Gummi 
in  die  Tiefe  aus  und  beschränkt  sich  in  seinem  vereinzelten  Auftreten 
auf  kleinere  Hautbezirke.  Es  gehört  zu  den  schwereren  Eruptionsformen 
der  Lues  und  bietet  immer  eine  ernstere,  wenn  auch  keine  schlechte 
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Prognose  dar.  So  langsam  wie  seine  Entwicklung  ist  auch  seine  Rück¬ 
bildung. 

Die  Gummata  der  Haut  präsentieren  sich  im  allgemeinen  als 
runde,  kugelige  Geschwülste  von  ziemlich  derber  Konsistenz.  Sie  sind 
erbsen-  bis  walnußgroß  und  zeigen  auf  ihrer  Oberfläche  dunkelrote  bis 
kupferbraune  Färbung.  Sie  entwickeln  sich  langsam  und  bedingen  ge¬ 
wöhnlich  keine  subjektiven  Beschwerden.  Die  Kranken  klagen  weder 
über  Schmerz  noch  Jucken.  Meist  entwickeln  sich  die  Knoten  so  sym¬ 
ptomlos,  daß  sie  erst  nach  wochenlangem  Bestände  dem  Arzte  zu  Gesichte 
kommen. 

Wir  unterscheiden  k  u  t  a  n  e,  oberflächliche  und  subkutan  e,  tief¬ 
liegende  Gummata.  Die  ersteren  sind  klein  und  erscheinen  isoliert,  häu¬ 
figer  aber  in  Gruppenform,  die  letzteren  sind  groß,  gewöhnlich  nur  in 
einfacher  Zahl  vorhanden  und  ragen  über  die  Hautoberfläche  als  dunkel¬ 
gerötete,  halbkugelige  Geschwülste  hervor.  Die  Veränderungen,  welche 
sie  später  erleiden,  sind  bei  beiden  Formen  die  gleichen. 

Die  kutanen  Gummata  erscheinen  gewöhnlich  in  Gruppen  und  in 
kreisförmiger  Anordnung,  nur  selten  sind  sie  auf  dem  befallenen  Körper¬ 
teile  unregelmäßig  verteilt.  Gewöhnlich  findet  folgender  Vorgang  statt: 
An  einer  bestimmten  Stelle  erscheinen  ein  oder  mehrere  harte,  wenig 
über  das  Hautniveau  emporragende  Knoten.  Die  Oberfläche  über  den¬ 
selben  ist  anfangs  lebhaft  gerötet,  später  wird  sie  dunkel  bis  kupfer- 
braun,  die  Haut  ist  gespannt  und  glänzend.  Die  Knoten  entwickeln  sich 
langsam  und  bilden  sich  nach  längerem  Bestände  von  selbst  zurück,  in¬ 
dem  der  Knoten  resorbiert  wird.  Als  klinischer  Ausdruck  für  diesen 
Vorgang  zeigen  sich  auf  den  Knoten  kleine  Schüppchen.  Ohne  daß  es 
zur  Geschwürsbildung  gekommen  ist,  endigt  der  Prozeß  mit  einer  Earbe, 
ein  Beweis  dafür,  daß  die  Haut  bis  in  die  tiefsten  Schichten  in  ihrer 
Textur  verändert  war.  Während  aber  diese  ersten  Knoten  resorbiert 
werden  und  mit  einer  kleinen,  unscheinbaren,  in  der  Mitte  vertieften, 
anfangs  braun  pigmentierten  Karbe  endigen,  bilden  sich  in  der  Um¬ 
gebung  neue  Knoten.  So  folgen  sich  mehrere  Reihen  in  zentrifugaler 
Richtung.  Dadurch  kommt  die  Schlangenform  zum  Vorschein,  wir  haben 
das  tubero-serpiginöse  Knotensyphilid  vor  uns.  Meist  findet  sich  un¬ 
gefähr  die  Form  eines  Kreises  angedeutet  (Fig.  18  Taf.  III).  Diese  An¬ 
ordnung  ist  so  charakteristisch  und  für  die  Diagnose  wichtig,  daß  Ri¬ 
co  r  d  sie  als  „la  signature  de  la  Syphilis“  bezeichnet.  Die  einzelnen 
Knoten,  welche  solch  einen  Ring  bilden,  sind  mitunter  ganz  scharf  von¬ 
einander  getrennt,  mitunter  konfluieren  sie  aber  und  bilden  eine  gleich¬ 
mäßige  Kette.  Dieses  gruppenförmige  Syphilid  zeigt  sich  häufig  im  Ge¬ 
sichte,  speziell  an  den  Lippen,  am  Kinn  und  den  Kasenflügeln,  sowie  auf 
dem  Rumpfe  und  den  Unterschenkeln.  Das  Exanthem  kann  lange  Zeit 
bestehen,  ohne  den  Allgemeinzustand  irgendwie  ungünstig  zu  beeinflussen. 
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Solche  tuberösen  tertiären  Hautsyphilide  kommen  oft  in  multiplen  Herden 
vor.  Zu  den  Seltenheiten  gehört  es  aber  gewiß,  daß  Epstein  21  solcher  Herde 
bei  einem  Patienten  konstatieren  konnte.  Im  übrigen  kommen  die  tuberösen  Exan¬ 
theme  häufiger  als  die  eigentlichen  gummösen  Erkrankungen  vor,  nach  Epsteins 
Beobachtungen  an  133  Tertiärfällen  standen  95  tuberösen  Exanthemen  38  eigentliche 
gummöse  Erkrankungen  gegenüber. 

Als  ganz  ausnahmsweises  Vorkommnis  beobachtete  Ehr  mann  bei  einem 
Manne  mit  Atherom  der  Aorta  und  tuberösem  Syphilid  eine  Sklerose  der  feinsten 


Fig.  17. 

Serpiginöses  Syphilid  des  Nackens. 


Hautarterien,  Livedo  racemosa.  Auf  der  Haut  fanden  sich  wurmförmige  und 
baumförmige,  livid  blaurote  Zeichnungen,  so  daß  die  Haut  ein  marmoriertes  Aus¬ 
sehen  hatte.  Bei  horizontaler  Lage  des  Kranken  verminderte  sich  die  Rotfärbung, 
ebenso  konnte  sie  durch  Druck  vorübergehend  verwischt  werden.  Die  Affektion 
beruht  wohl  auf  einer  Sklerose  der  kleinsten  Arterien,  welche  während  der  Herz¬ 
systole  nicht  kollabieren  können.  Bei  der  gewöhnlichen  Cutis  marmorata 
wird  die  Haut  durch  Darüberstreichen  hyperämisch,  hier  dagegen  vorüber¬ 
gehend  anämisch. 

Ebenso  konnte  J  adassohn  einmal  gruppierte  Syphilide  von  urtikariellem 
Aussehen  beobachten,  welche  auf  Jodkalibehandlung  zurückgingen.  Vielleicht 
war  bei  dem  Patienten,  welcher  daneben  auch  noch  echte  Urtikariaeffloreszenzen 
von  flüchtigem  Verlaufe  bekam,  eine  gewisse  „urtikarielle  Spannung“  vorhanden, 
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und  diese  bedingte  bei  den  entstehenden  syphilitischen  Effloreszenzen  das  urtika- 
rielle  Aussehen. 

Statt  dieses  mehr  gutartigen  Ausganges  in  Resorption  können  die 
anfangs  harten  Ivnoten  aber  auch  erweichen,  und  es  bilden  sich 
Ulzerationen,  wie  wir  sie  bei  den  tiefliegenden  Gummata  kennen  ler¬ 
nen  werden. 

Die  subkutanen  Gummata  sind  relativ  weich  und  finden  sich  nie¬ 
mals,  wie  die  papulösen  und  pustulösen  Syphilide,  über  einen  großen 
Teil  des  Körpers  verteilt,  sondern  nur  einfach  oder  in  geringer  Zahl.  Es 
treten  nur  ein  oder  zwei  bis  drei  Knoten  von  im  allgemeinen  runder, 
selten  ovaler  Konfiguration  (Lew  in)  auf,  welche  auf  verschiedenen 
Körperstellen  erscheinen.  Zu  den  allergrößten  Ausnahmen  gehört  das 
von  Kaposi  beobachtete  Vorkommen  von  fünfzig  bis  hundert  Knoten. 
Die  weitere  Ausbildung  erfolgt  nach  zwei  verschiedenen  Richtungen: 
Die  Knote  nbildung  schreitet  in  die  T  i  e  f  e  oder  in  die  Fläche  vor. 

Bei  der  ersteren  Art  entwickeln  sich  nuß-  bis  sogar  hühnereigroße 
Geschwülste.  Dieselben  haben  eine  lebhaft  rote,  später  dunkle,  zuletzt 
kupferbraune  Färbung  und  sind  zunächst  hart.  Fach  längerem  Bestände 
zerfällt  das  Gummi  in  der  Mitte,  die  Haut  wird  verdünnt,  und  es  entleert 
sich  spontan  in  geringer,  auf  Druck  in  etwas  größerer  Menge  eine  grau¬ 
gelbliche,  gummiartige  Masse.  Es  entsteht  ein  mehr  oder  weniger  tiefes, 
bis  auf  das  Unterhautzellgewebe,  mitunter  aber  auch  bis  auf  die  Muskeln 
reichendes  Geschwür.  Dasselbe  ist  kraterförmig,  hat  scharf  abgesetzte, 
steile,  infiltrierte  Ränder  und  ist  mit  gelbem  oder  schmutziggrauem 
Sekret  bedeckt.  Da  das  Geschwür  aus  einem  zentralen  Zerfall  des  Gummi 
hervorgeht,  so  wird  es  an  den  Rändern  von  dem  Reste  der  starren,  un¬ 
nachgiebigen,  infiltrierten,  gummösen  Neubildung  begrenzt.  Falls  keine 
Therapie  eingreift,  werden  sowohl  diese  Seitenteile,  wie  die  darunter 
liegenden  Gewebe  mit  in  den  Bereich  der  Erkrankung  hineinbezogen. 
Der  Umfang  des  Geschwüres  richtet  sich  danach,  ob  es  aus  einem  oder 
mehreren  Knoten  hervorgegangen  ist.  So  entstehen  Perforationen  der 
Wangen,  des  weichen  und  harten  Gaumens  mit  Herstellung  einer  Ver¬ 
bindung  zwischen  Mund  und  Nasenhöhle,  Defekte  der  Lippen  und  des 
häutigen,  sowie  knorpeligen  und  knöchernen  Teils  der  Nase.  Im  letzteren 
Falle  zeigt  „der  stehengebliebene  Rest  eingekrämpte,  narbige  Ränder, 
ohne  daß  im  übrigen  auf  demselben  irgendeine  Spur  von  pathologischer 
Veränderung,  Narbenbildung,  Gefäßausdehnung  usw.,  sich  vorfinden 
müßte.  Diese  wie  durch  Abkappung  entstandene  Verstümmelung  ist 
gegenüber  der  Zerstörung  der  Nase  durch  Lupus,  bei  welchem  dieselbe 
auch  in  ihrem  Reste  von  dünnen  Narben  durchsetzt  zu  sein  pflegt  und 
im  allgemeinen  mehr  in  ihrer  Masse  geschrumpft  und  abgenützt,  ver¬ 
dünnt,  verjüngt  sich  präsentiert,  ein  nicht  unwichtiges  diagnostisches 
Merkmal“  (Kaposi).  Diese  in  die  Tiefe  greifenden  und  zur  Perforation 
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neigenden  Gummata  sitzen  mit  Vorliebe  im  Gesichte,  speziell  an 
der  Vase. 

Ein  Unikum  stellt  die  von  V  erneuil  beobachtete  Bloßlegung  der  Arteria 
femoralis  und  Verblutung  durch  ein  gummöses  Geschwür  in  der  Leistengegend  dar. 

Hiervon  wesentlich  unterschieden  ist  die  Knote nbildung, 
welche  sich  in  die  Fläche  ausdehnt.  Es  bilden  sich  an  einer  Kör¬ 
perstelle  mehrere  teils  unregelmäßig,  teils  in  Kreisform  verteilte  Knoten, 

welche  zuweilen  mit  dem  Auftreten  von  pu- 
stulösen  Syphiliden  kombiniert  sind.  Hie 
Knoten  machen  denselben  Entwicklungs¬ 
gang  durch,  wie  wir  ihn  vorhin  geschildert 
haben.  Vach  längerem  Bestände  zerfallen 
sie  zentral,  und  es  entstehen  kleine  G  e  - 
sch  w  ü  r  e.  Dieselben  sind  aber  oberfläch¬ 
lich  und  bedecken  sich  mit  harten,  grün¬ 
gelblichen  bis  sogar  schwärzlichen  Krusten. 
In  der  Umgebung  derselben  schreitet  die 
Geschwürbildung  fort,  und  um  jede  frisch 
aufgelagerte  Kruste  dehnt  sich  das  Geschwür 
immer  weiter  peripher  aus. 

Auf  diese  Weise  erhält  die  Krusten¬ 
bildung  einen  kegelförmigen  Bau,  die  an 
der  Spitze  des  Kegels  befindliche  Kruste 
ist  die  älteste,  an  der  Basis  die  jüngste. 
Das  Ganze  hat  in  seinem  Aufbau  eine  große  Ähnlichkeit  mit  Austern¬ 
schalen.  Da  die  Sekretion  des  Geschwürs  unter  der  ersten  Krustenbildung 

o 

fortdauert,  so  wird  die  Dicke  der  dem  Grunde  fest  anhaftenden  Krusten¬ 
schichten  mitunter  ziemlich  beträchtlich.  Diese  ganze  etwa  talergroße 
Geschwürsbildung  mit  den  typischen  darauf  gelagerten  Krusten  bezeich¬ 
net  man  als  Rupia  syphilitica  (Fig.  19).  Vach  dem  Abfallen  der 
Krusten  liegt  ein  kreis-  oder  nierenförmiges,  oberflächliches,  ziemlich 
großes,  kraterförmiges  Geschwür  zutage  mit  steil  abfallenden  Rändern 
und  unebenem,  grau  belegtem  Grunde.  Ein  solches  nierenförmiges  Ge¬ 
schwür  am  Oberschenkel  einer  26  jährigen,  vor  einem  Jahre  infizierten 
Irau  stellt  Figur  20  dar.  Diese  Ulzerationen  heilen  unter  der  Therapie 
oder  spontan  mit  einer  unregelmäßigen  dunkelroten  Karbe.  Unterdessen 
bilden  sich  aber  in  der  Kachbarschaft  neue  Knoten  und  Pusteln,  welche 
wiederum  ulzerieren  und  denselben  Entwicklungsgang  durchmachen. 
Kachdem  diese  vernarbt  oder  während  sie  noch  in  der  Geschwürsbildun°' 

b 

begriffen  sind,  legen  sich  in  der  Peripherie  neue  Knoten  zu  Kreissegmen¬ 
ten  angeordnet  an.  So  bildet  sich  in  schlangenförmiger  Ausbreitung  das 
seipiginöse  ulzeröse  Syphilid.  Zuweilen  entstehen,  durch  mehr  oder 
weniger  große  Strecken  normaler  Haut  getrennt,  noch  an  anderen  Stel- 


Fig.  19. 

Kupia  am  Oberschenkel  eines 
36jährigen  Mannes. 
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len  solche  serpiginös  fortschreitende  Ulzerationen,  und  es  können  große 
Flächen  des  Körpers  hiervon  befallen  sein.  Mitunter  stellt  sich  an 
einem  oder  mehreren  Gummen  ein  gangränöser  Prozeß  ein,  der  alsdann 
zu  einer  Nekrotisierung  großer  Bindege websmassen  führt,  die  wie  ein 
Sequester  abgestoßen  werden. 

Das  serpiginös  uszeröse  Syphilid  kann  spontan  nach  langem  Be¬ 
stände  abheilen,  schneller  geschieht  dies  unter  einer  antisyphilischen  Be¬ 
handlung.  Das  Geschwür  reinigt  sich,  die  Bänder  werden  einander  ge¬ 
nähert,  und  es  stellt  sich  Vernarbung  ein.  Die  Narben  sind  meist  un- 


Fig.  20. 

Nierenförmiges  Geschwür  des  Oberschenkels. 

regelmäßig,  buchtig  und  vertieft,  sie  haben  anfangs  eine  dunkelrote  bis 
kupferbraune  Farbe  und  sind  glänzend,  später  blassen  sie  ab  und  werden 
matt.  Es  wechseln  vertiefte  Stellen  mit  höckerigen  vorspringenden 
Leisten,  so  daß  die  vernarbte  Fläche  sich  wie  ein  Netz  ausnimmt.  Meist 
sind  die  Ränder  konvex  und  setzen  sich  ihrer  Entstehung  gemäß  aus 
einzelnen  kleinen  Kreissegmenten  zusammen.  Durch  eine  solche  Narbe 
wird  der  Kranke  für  sein  ganzes  Leben  gekennzeichnet,  eine  durch  den 
Verlauf  wie  durch  das  Ende  gleich  hartnäckige  und  schwere  Form. 

Die  Gummata  können  sich  an  allen  Körperstellen  entwickeln,  be¬ 
vorzugt  werden  aber  das  Gesicht,  besonders  Nase,  Oberlippe  und  Stirn, 
der  behaarte  Kopf,  Nacken,  Schultern  und  die  Extremitäten. 

Als  ein  Unikum  kann  die  Beobachtung  L  e  w  i  n  s  gelten,  welcher  knorpel¬ 
artirr  harte  Gummata  in  der  Hohlhand  fand.  Ähnliche  Beobachtungen  liegen  seit- 

o 

dem  von  Loy,  von  Gallois  und  aus  meiner  Poliklinik  von  Palmgren  vor. 
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Diese  Tumoren  erreichen  fast  immer  mindestens  Haselnußgröße  und  treten  meist 
einzeln,  selten  in  Gruppenform  auf.  Vor  einer  Verwechslung  des  Gummi  mit 
einem  Atherom  schützt  der  Sitz  in  der  Hohlhand,  wo  derartige  Tumoren  noch  nie 
beobachtet  wurden,  und  die  knorpelige  Konsistenz. 

An  einzelnen  Lokalisationsstellen,  dem  Capillitium,  der  Stirn,  dem 
Nacken,  unterhalb  der  Mamma,  an  den  Genitalien,  seltener  dem  Eumpfe, 
verlaufen  die  TJlzerationen  mitunter  abweichend  von  dem  oben  geschil¬ 
derten  Hergange.  Der  Geschwürsgrund  erhebt  sich  papillomartig,  es 
bilden  sich  himbeerartige,  blumenkohlähnliche  Auswüchse,  Framboesia 
syphilitica  (framboise,  Himbeere)  s.  vegetans,  welche  auch  durch  Sal- 
varsan  günstig  beeinflußt  werden. 

Eine  seltene  gummöse  Infiltration,  welche  in  diffuser  hypertrophischer  Form 
das  Gesicht,  meist  Lippen,  Wangen  und  die  Zunge  befällt,  und  welche  man  als 
Elephantiasis  syphilitica  bezeichnen  könnte,  hat  M  r  a  c  e  k  eingehend  gewürdigt 
Nach  ihm  ist  die  Haut  über  diesen,  meist  im  subkutanen  Zellgewebe  entstandenen 
Infiltraten  anfangs  wenig  verändert,  erst  nach  längerem  Bestände  wird  sie  livide 
verfärbt,  glänzend.  Steigert  sich  der  Prozeß  noch  weiter,  so  entstehen  pajiilläre 
unregelmäßige  Erhabenheiten,  von  welchen  einzelne  zerfallen  und  oberflächliche  Ge¬ 
schwüre  bilden.  Von  der  Masse  und  der  Lokalisation  des  Infiltrates  hängt  die 
äußere  Mißgestaltung  und  die  Behinderung  der  Funktionen  ab.  Das  Gesicht  macht 
einen  starren  Eindruck  und  erinnert  zuweilen  an  die  Facies  leonina  der  Leprösen. 
Die  Lippen  und  die  Zunge  sind  schwer  beweglich,  das  Kauen  und  Sprechen  ist  be¬ 
hindert.  Ebenso  außerordentlich  langsam  wie  der  Verlauf  ist  auch  die  Rück¬ 
bildung,  welche  trotz  energischer  antisyphilitischer  Therapie  auf  vier  bis  sechs 
Monate  zu  bemessen  ist.  Ich  habe  ein  schönes  Beispiel  hiervon  bei  einer  Frau 
beobachtet,  und  Traut  mann  hat  ein  solches,  von  der  Nase  ausgehendes  Syphi- 
loma  hypertrophicum  diffusum  faciei  bei  einem  Manne  aus  meiner  Poliklinik  be¬ 
schrieben.  Auch  hier  vollzieht  sich  die  Rückbildung  nach  Salvarsan  (B  inder- 
mann n)  schnell. 

In  einem  anderen  Falle  von  Elephantiasis  syphilitica  an  der  Vulva  ergab 
mir  die  histol  ogische  Untersuchung  eine  außerordentlich  zellreiche  Binde- 
gewebszunahme  und  eine  enorme  Menge  von  Mastzellen.  Dieselben  waren  regellos 
verteilt,  obwohl  ganz  besonders  zahlreich  in  der  Umgebung  der  Gefäße  zu  finden. 
Ihr  reichhaltiges,  über  weite  Strecken  verbreitetes  aber  nicht  an  bestimmte  Territo¬ 
rien  gebundenes  Vorkommen  kann  mit  dem  auf  umschriebene  Stellen  beschränkten 
tumorartigen  Auftreten  z.  B.  bei  der  Urticaria  pigmentosa  nicht  in  Parallele  gestellt 
werden.  Die  stark  erweiterten  Blut-  und  Lymphgefäße  waren  von  dichten  Zell¬ 
gruppen  eingescheidet.  Bei  starker  Vergrößerung  konnte  man  hier  neben  zahl¬ 
reichen  Leukocyten  vor  allem  eine  große  Menge  von  typischen  Plasmazellen  er¬ 
kennen.  Ihr  Kern  hob  sich  als  exzentrisch  gelegenes  helles  Gebilde  von  dem  tief 
dunkelblauen  körnigen  Protoplasma  scharf  ab.  Die  danebengelegenen  Mastzellen 
mit  ihren  schwanzartigen  Ausläufern  ließen  sich  durch  die  Färbung  mit  polychro¬ 
mem  Methylenblau  leicht  in  ihrem  violetten  Kolorit  von  den  Plasmazellen  sondern. 
Daß  diese  Zellgruppen  sich  in  Ruhe  befanden  und  keine  Neigung  zur  progressiven 
Entwicklung  zeigten,  war  daran  zu  erkennen,  daß  Kernteilungen  hier  nicht  aufzu¬ 
finden  waren.  Das  Bindegewebe  in  der  Umgebung  dieser  Zellhaufen  war  ödematös 
durchtränkt  und  an  einzelnen  Stellen  hyalin  degeneriert. 

Nach  welcher  Richtung  sich  aber  auch  der  gummöse  Prozeß  auf 
der  Haut  entwickelt,  stets  verläuft  er,  ohne  dem  Patienten  erhebliche 
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Schmerzen  oder  starkes  Jucken  zu  verursachen.  Kur  selten  stellen  sieh 
subjektive  Erscheinungen  ein,  wie  sie  durch  den  jeweiligen  Sitz  des 
Krankheitsprozesses  bedingt  werden;  so  tritt  z.  B.  Koryza  bei  der  Lokali¬ 
sation  in  der  Nase  hinzu  usw.  Da  mitunter  neben  den  Gummata  noch 
papulöse  oder  pustulöse  Exantheme  auf  .der  Haut  zu  finden  sind,  so 
leuchtet  es  ein,  weshalb  wir  von  einer  Scheidung  in  sekundäre  und  ter¬ 
tiäre  Symptome  absehen.  Nach  der  früheren  Annahme  würden  in  einem 
solchen  Falle  tertiäre  Erscheinungen  im  sekundären  Stadium  auftreten, 
ein  sonderbarer  Anachronismus.  Wir  begnügen  uns  daher,  das  gleich¬ 
zeitige  Vorkommen  von  leichten  und  schweren  Eruptionssymptomen  bei 
der  Lues  zu  betonen. 


Eine  Iritis,  eine  Sarkocele  syphilitica  oder  eine  Knochenaffektion  kann  sich 
als  Begleiterscheinung  zu  den  Hautgummata  gesellen.  Nur  ausnahmsweise  bildet 
sich  im  Anschlüsse  hieran  eine  syphilitische  Kachexie  aus,  es  treten  gum¬ 
möse  Prozesse  an  inneren  Organen  hinzu,  und  die  Kranken  gehen  unter  den  Er¬ 
scheinungen  der  amyloiden  Degeneration  zugrunde. 

Zuweilen  ist  ein  symmetrisches  Auftreten  der  Gummata  bemerkens¬ 
wert.  Obgleich  überall  der  Charakter  derselben  und  der  aus  ihnen  her¬ 
vorgehenden  Geschwüre  der  gleiche  ist,  wie  wir  ihn  oben  beschrieben 
haben,  wollen  wir  doch  noch  einige  Besonderheiten,  wie  sie  durch  die 
verschiedene  Lokalisation  bedingt  sind,  hier  kurz  erwähnen.  Auf  der 
behaarten  Kopfhaut  dringen  die  Geschwüre  selten  bis  auf  den  Kno¬ 
chen  vor,  meist  wird  derselbe  nicht  freigelegt,  wenn  nicht  eine  spezifische 
Knochenaffektion  noch  hinzutritt.  Der  Prozeß  endigt  mit  der  typischen 
Karbenbildung  und  dauerndem  Haarverlust  an  diesen  Stellen.  Kommt 
es  von  den  syphilitischen  Geschwüren  aus  zur  Entwicklung  einer  Fram- 
boesia  syphilitica,  dann  ist  eine  Verwechslung  mit  der  Dermatitis 
papillaris  capillitii  (Kaposi)  möglich.  Bei  dieser  Affektion  sind 
aber  die  papillären  Exkreszenzen  mit  dicker,  derber  Epidermis  bedeckt. 
Die  Gummata  am  U ntersclienkel  sind,  zumal  nach  ihrem  Zerfall  und 
wenn  sonst  keine  Zeichen  von  Lues  aufzufinden  sind,  dem  gewöhnlichen 
Ficus  cruris  gegenüber  nicht  leicht  zu  erkennen. 

Nach  M  r  a  c  e  k  trifft  man  am  häufigsten  multiple,  isoliert  stehende  Infiltrate, 
welche  zum  Teil  zu  frischen,  kreisförmigen  und  elliptischen  Geschwüren  zerfallen. 
Bei  längerem  Bestände  entstehen  aus  mehreren  kleineren  Geschwüren  durch  Ein¬ 
schmelzung  der  schmalen  noch  erhaltenen  Hautbrücken  größere  Substanzverluste 
mit  halbkreisförmig  ausgezackter  Umrandung.  Selten  kommen  nierenförmige  oder 
deutlich  serpiginöse  Ulcera  vor.  Die  Umgebung  ist  stets  bläulich-kupferrot  ver¬ 
färbt  und  geschwollen,  die  Bänder  infiltriert  und  steil.  Der  Geschwürsgrund  ist  ver¬ 
tieft,  wie  ausgehöhlt,  die  Sekretion  gering,  und  der  Verlauf  äußerst  langwierig. 
Gegenüber  den  varikösen  Fußgeschwüren  ist  festzuhalten,  daß  die  syphilitischen 
nicht  an  das  Vorhandensein  von  Varikositäten  gebunden  sind,  daß  die  Bänder  in¬ 
filtriert,  unregelmäßig  zerfallend,  die  der  varikösen  dagegen  kallös,  flach  sind. 
Karewski  sieht  mehrfache  rundliche  Substanzverluste  mit  ausschließlicher  Grup¬ 
pierung  auf  der  Wade  als  pathognomonisch  für  Syphilis  an. 
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Zu  den  Seltenheiten  gehört  das  hauptsächlich  an  den  unteren  Extremitäten 
auftretende  Erythema  nodosum  syphiliticum  (Mauriac,  de  ßeurmann  und 
Claude,  Max  Marcuse  u.  a.).  Mit  Bevorzugung  der  gleichen  Lokalisations¬ 
stellen,  wie  sie  dem  Erythema  nodosum  eigen  sind,  erscheinen  gewöhnlich  im  ersten 
Jahre,  und  oft  mit  anderen  Erscheinungen  der  Lues  kombiniert,  lividrot  ver¬ 
färbte,  mitunter  bis  über  erbsengroße  Knoten,  welche  entweder  spurlos  resorbiert 
werden,  oder  im  Gegensätze  zum  Erythema  nodosum  häufig  erweichen  und  ulze- 
rieren.  Neben  den  eigentlichen  Erythemknoten  findet  man  auch  nach  den  obigen 
Beobachtern  derbe,  manchmal  kleine  und  runde  Knoten  im  Unterhautzellgewebe, 
über  denen  die  Haut  verschieblich  ist,  ebenso  fällt  mitunter  akutes  Auftreten  und 
Fieber  auf.  Marcuse  fand  bei  der  histologischen  Untersuchung,  daß  ein  solcher 
Knoten  eine  Phlebitis  mit  Übergang  in  eine  zum  Teil  nekrobiotisch  umgewandelte 
Granulationsgeschwulst  mit  den  wesentlichsten  Charakteren  eines  Gummi  dar¬ 
stelle.  Auf  eine  solche  Phlebitis  proliferans  et  obliterans  glaubt  es  J  u  1 1  i  e  n 
zurückführen  zu  dürfen,  daß  in  seinem  Falle  die  dunkelvioletten  Knötchen  mit  dem 
Grade  der  Kongestion  des  befallenen  Körperteiles  ihr  Volumen  änderten.  Mar¬ 
cuse  glaubt  mit  Recht  diesen  Prozeß  zu  den  Gummen  rechnen  zu  dürfen  und  fügt 
hinzu,  daß  es  zwischen  dem  Erythema  nodosum  sypiliticum  und  den  Gummen  der 
Haut  sowie  des  Unterhautzellgewebes  intermediäre  Fälle  gibt,  welche  zwischen  bei¬ 
den  Formen  unmerkliche  Übergänge  darstellen  und  beweisen,  daß  zwischen  diesen 
klinischen  Typen  nur  eine  Differenz  in  der  Intensität  des  pathologisch-anatomischen 
Prozesses  vorhanden  ist. 

Doch  sah  Hoff  mann  auch  ein  Erythema  nodosum  syphiliticum  mit  akute¬ 
rem  Charakter  bei  Frauen  mit  schwerer  frischer  Lues  auftreten.  Die  Erkrankung1 
war  häufig  kombiniert  mit  einer  syphilitischen  Periostitis  oder  Arthritis  und  ging 
mit  mehr  oder  weniger  hohem  Fieber  einher.  Mitunter  gesellten  sich  hierzu  noch 
Effloreszenzen  vom  Typus  des  Erythema  multiforme.  Der  Prozeß  nimmt  einen 
akuten  Verlauf  und  bildet  sich  meist  schnell  auf  spezifische  Therapie  zurück,  ohne 
daß  es  zur  Erweichung  oder  gar  Ulzeration  kommt.  Nur  ausnahmsweise,  wie  in  je 
einem  Falle  von  Glück  und  Scherber,  ulzeriert  ein  bereits  erweichter  Knoten. 
Histologisch  handelt  es  sich  um  eine  Phlebitis  kleiner  subkutaner  Venen. 

Hiervon  trennt  Hoff  mann  die  nodösen  Syphilide.  Dieselben  treten  in 
Form  kugeliger  oder  spindelförmiger,  bohnen-  bis  walnußgroßer  Knoten  meist  an 
den  Streckseiten  der  Unterschenkel  auf.  Sie  erscheinen  subakut  und  ohne  Tempera¬ 
tursteigerung,  entwickeln  sich  bald  nach  dem  Auftreten  des  ersten  Exanthems  und 
bevorzugen  Frauen  mit  varikösen  Venen.  Auch  sie  reagieren  auf  Jod  und  Queck¬ 
silber,  nur  erfolgt  bisweilen  eine  zentrale  Erweichung  und  Ulzeration.  Bei  der 
histologischen  Untersuchung  eines  solchen  Falles  fand  Hoff  mann  eine  frische 
syphilitische,  ungleich  verteilte,  in  der  Wand  keine  Spur  von  Nekrose  zeigende 
Thrombophlebitis.  Kiesenzellen  waren  vorhanden,  und  es  bestand  eine  starke  mit 
Endothelwucherung  einhergehende  Erkrankung  der  Vasa  vasorum  sowTe  der  Lymph¬ 
spalten.  Das  entzündliche  Infiltrat  erstreckte  sich  weit  in  die  Umgebung  der  be¬ 
troffenen  Venen. 

GewTß  gibt  es  Übergangsformen  zwischen  dem  Erythema  nodosum  syphiliti¬ 
cum  und  den  nodösen  Syphiliden.  Ebenso  scheinen,  wie  in  einem  Falle  S  ch  er¬ 
ber  s,  neben  den  Venen  auch  die  Arterien  von  dem  Prozeß  ergriffen  zu  sein  und 
zwar  in  Form  einer  von  der  Adventitia  ausgehenden,  zur  Bildung  von  Granulations- 
geAvebe  führenden  Entzündung. 

An  den  äußeren  Geschlechtsteilen  kommen  mitunter,  sowohl 
heim  Manne  wie  hei  der  Frau,  Gummata  vor,  welche  zwar  an  und  für 
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sich  keine  Besonderheit  darbieten,  nur  wegen  ihrer  etwaigen  Abwechs¬ 
lung  mit  einem  syphilitischen  Primäraffekt  Beachtung  verdienen.  Diese 
Gummata  (Syphilomes  chancriformes,  Leloir)  entwickeln  sich  oft  an 
Stellen,  wo  früher  ein  Primäraffekt  bestand. 

Von  welchen  Umständen  das  Erscheinen  der  Gummata  abhängig  ist,  läßt 
sich  schwer  sagen.  Am  häufigsten  tritt  das  Gummi  etwa  drei  bis  vier  Jahre  nach 
der  Infektion  auf,  um  späterhin  immer  mehr  abzunehmen.  Vielleicht  ist  eine  un- 
o-enüo-ende  Behandlung  in  den  frühen  Stadien  der  Lues  schuld  daran,  wenn  sich  in 
späteren  Zeiten  gummöse  Prozesse  einstellen,  während  die  Betreffenden  schon  voll¬ 
kommene  Heilung  ihrer  Krankheit  annahmen.  Natürlich  wirken  chronischer  Alko¬ 
holismus,  erschöpfende  Krankheiten  und  ähnliche  Ursachen  hierbei  mit.  Häufig 
wird  das  Auftreten  gummöser  Prozesse  durch  zufällige  Traumen  veranlaßt.  Jeden¬ 
falls  mahnt  das  Auftreten  eines  Gummi  daran,  daß  noch  Virus  im  Körper  vorhan¬ 
den  ist  und  eine  spezifische  Behandlung  eingeleitet  werden  muß.  Man  achte  auf 
dieses  gewissermaßen  prämonitorische  Symptom  als  ein  Zeichen  dafür,  daß  der 
Körper  das  syphilitische  Virus  noch  nicht  vollkommen  eliminiert  hat.  Der  Orga¬ 
nismus  ist  alsdann  durch  geeignete  Behandlung  vor  schwereren  Insulten,  z.  B.  gum¬ 
mösen  Prozessen  im  Gehirn  oder  den  Knochen  zu  schützen. 

Auch  das  Gumma  ist  infektiös.  Es  ist  nicht  nur  gelungen,  in 
gummösen  Produkten  sicher  Spirocliaetae  pallidae  nachzuweisen,  son¬ 
dern  auch  die  Übertragung  auf  Affen  ist  geglückt.  Damit  ist  der  Be¬ 
weis  gegeben,  daß  unsere  früheren  Anschauungen  umgestoßen  sind  und 
wir  auch  das  Gumma  für  infektiös  erklären  müssen.  Ja,  Hoff  mann 
konnte  sogar  von  einem  Gumma,  welches  24  Jahre  nach  dem  Primär¬ 
affekte  auf  getreten  war,  eine  positive  Überimpfung  auf  einen  Affen  er¬ 
zielen.  Über  Spirocliätenfoefunde  ist  von  einer  großen  Reihe  von  Beob¬ 
achtern  bereits  berichtet  worden.  Ich  nenne  nur  Spitzer,  Dudgeon, 
Ewens,  Hastings,  Doutrelepont  und  Grouven,  Torna- 
czewsky,  Feldmann  und  Hoff  mann.  Die  Spirochäten  sind  hier 
nur  spärlich  und  scheinen  hauptsächlich  in  der  Randzone  zu  liegen.  Die 
Verimpfung  tertiärer  Produkte  auf  Affen  mit  Erzeugung  typischer 
Eues  ist  zuerst  N  e  i  ß  e  r ,  sowie  Finger  und  Landsteiner  gelungen. 
Allerdings  haftet  die  Impfung  nicht  mehr,  sobald  eine  spezifische  gum¬ 
möse  Degeneration  der  Gewebe  oder  eine  Abeiterung  eingetreten  ist. 
Die  frische,  noch  nicht  durch  Nekrose  oder  Vereiterung  zerstörte  syphi¬ 
litische  Neubildung  enthält  dagegen,  wenn  sie  als  sogeannte  tertiäre 
Form  auftritt,  Spirochäten,  die,  auf  Affen  überimpft,  typische  Primär¬ 
affekte  erzeugen.  Es  ist  dabei  ganz  gleichgültig,  ob  diese  tertiären  For¬ 
men  in  verhältnismäßig  frühen  oder  erst  sehr  späten  Zeiten  nach  der  In¬ 
fektion  auf  treten  (N  e  i  ß  e  r). 

Trotzdem  jede  tertiäre  Erscheinung  hiernach  als  kontagiös  und 
jeder  mit  tertiären  Erscheinungen  behaftete  Mensch  als  Träger  von  noch 
lebendem,  zur  Krankheitsübertragung  befähigtem  Virus  angesehen  wer¬ 
den  muß,  weist  Neißer  doch  mit  Recht  auf  die  großen  graduellen 
Differenzen  zwischen  den  sekundären  und  tertiären  Formen  hin.  Er  be- 
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tont  ganz  besonders  den  verhältnismäßig  geringen  Grad  von  Ansteckungs¬ 
fähigkeit  für  die  tertiären  Prozesse  und  insbesondere  für  die  offenen, 
zerfallenen  und  vereiterten  Formen.  Aber  praktisch  lernen  wir  hieraus, 
daß  natürlich  jeder  Kranke  mit  tertiären  Produkten,  wie  schon  aus¬ 
einandergesetzt,  auf  das  energischste  behandelt  werden  muß. 

Die  vielerörterte  Frage,  wodurch  denn  die  Besonderheit  der  spät- 
sypliilitischen  Veränderungen  zu  erklären  ist,  da  nun  doch  das  Gummi 
ein  gleiches  Produkt  der  Syphilis  ist,  wie  die  primären  und  sekundären 
Erkrankungsherde,  ist  nicht  eindeutig  zu  beantworten.  Zunächst  ist 
festzuhalten,  daß  nur  spärlich  vorhandenes  Virus  in  den  Gummen  bisher 
gefunden  ist,  ja  der  Nachweis  der  Krankheitserreger  außerordentlich 
schwierig  ist,  ein  Befund,  welchen  schon  früher  Jadassohn  hypothe¬ 
tisch  vermutet  hatte.  Alsdann  scheint  es  am  wahrscheinlichsten,  daß  bei 
tertiär  Syphilitischen  eine  „Umstimmung“  der  Gewebe  erfolgt  ist,  wo¬ 
durch  die  von  früheren  primären  und  sekundären  Prozessen  zurückgeblie¬ 
benen  spärlichen  Spirochäten  bei  einer  noch  bestehenden  weitgehenden 
Immunität  einen  chronischen,  langsam  einhergehenden  Degenerations¬ 
prozeß  veranlassen. 

Anatomisch  besteht  das  Gummi  aus  einem  mit  lymphoiden  Zellen 
dicht  infiltrierten  Netzwerke  von  Bindegewebsfasern.  Im  frischen  Zu¬ 
stande  beschreibt  Wagner,  welcher  dem  Gummi  den  eigenen  Namen 
„S  y  p  h  i  1  o  m“  gegeben  hat,  dasselbe  als  eine  graurötliche,  bisweilen  von 
Blutpunkten  durchsetzte,  weiche,  homogene,  saftlose  oder  spärlichen, 
schleimigen,  heilen  oder  trüben  Saft  gebende  Masse.  Es  ist  nie  scharf 
und  kapselartig  begrenzt,  sondern  bei  näherer  Untersuchung  stets  diffus. 

Bei  der  histologischen  Untersuchung  findet  man  eine  dicht  angeordnete  Zel¬ 
lenmasse,  in  deren  Mitte  kleine  Zellen  mit  großem  Kern  und  wenig  Protoplasma, 
nach  der  Peripherie  größere,  meist  spindelförmige  Zellen,  oft  in  reichlicher  Zahl 
und  bündelweise  geordnet  (Baumgarten),  zu  finden  sind.  Der  Übergang  in  das 
gesunde  Gewebe  ist  ein  allmählicher.  In  einem  eben  beginnenden  Gummi  findet  man 
dicht  unterhalb  des  Epithels  eine  große  Menge  eng  aneinandergereihter  vieleckiger 
Bindegewebszellen  mit  großen  Kernen.  Zwischen  denselben  befindet  sich  als  Inter¬ 
zellularsubstanz  ein  schwach  entwickeltes  faseriges  Bindegewebe  mit  zahlreichen 
Kapillaren  und  auffallend  großen  Endothelien.  Die  Tumorzellen  zeigen  in  Über¬ 
einstimmung  mit  Unnas  Befunden  keine  Mitosen,  so  daß  man  gezwungen  ist,  die 
Zellwucherung  für  den  Erfolg  einer  amitotischen  Zellteilung  zu  halten.  Das  klein¬ 
zellige  Infiltrat  entsteht  in  der  Nähe  der  Blut-  und  Lymphgefäße,  und  Biesenzellen 
sind  nicht  selten  zu  finden.  Die  Gefäße  zeigen  eine  Infiltration  der  Adventitia, 
später  kommt  es  zu  einer  solchen  der  Intima  und  zu  einer  Obliteration.  L.  Phi¬ 
lip  pson  glaubt,  daß  hierbei  mehr  die  Venen  beteiligt  sind.  Es  entwickle  sich 
eine  Endophlebitis  proliferans  mit  Obliteration  des  Lumens.  In  der  Umo-ebun^  der 
Gefäße  finden  sich  zahlreiche  Mastzellen.  Im  weiteren  Verlaufe  kommt  es  im  Zen¬ 
trum  der  gummösen  Masse  zu  einem  Zerfall,  und  dieses  gelblichkäsige  Zentrum  ist 
für  die  Gummiknoten  charakteristisch.  Es  findet  sich  ein  feinkörniger  Detritus, 
welcher  nach  zwei  verschiedenen  Bichtungen  eliminiert  werden  kann.  Entweder 
tritt  Verfettung  und  Besorption  ein,  oder  es  erfolgt  Erweichung  und  Entleerung 
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einer  klebrigen,  gummiähnlichen,  körnige  Brockel  enthaltenden  Masse.  Ringsum  ist 
das  Infiltrat  noch  starr  und  derb.  Der  Zerfall  schreitet  aber  weiter  fort,  und  ein 
Teil  des  Gummi  erweicht,  während  der  Rest,  besonders  unter  dem  Einflüsse  der 
Therapie,  zur  Verfettung  und  Resorption  gelangt. 

Während  Kaposi  eine  käsige  Eindickung  und  bindegewebige  Einkapselung 
des  Gummi  an  der  Haut  nie  beobachten  konnte,  fand  Unna  in  einem  bisher  einzig 
dastehenden  Falle  in  der  Haut  miliare  Gummata,  welche  in  sklerotisches  Binde¬ 
gewebe  eingebettet  und  zentral  verkäst  waren.  Zu  den  größten  Seltenheiten  gehört 
eine  Kalzifikation  in  dem  Gummi  (Mathewson). 

Anatomisch  läßt  sich  das  Gummi  vom  Tuberkel  meist  durch  folgende  Merk¬ 
male  unterscheiden:  Die  Neigung  zum  käsigen  Zerfall  ist  beim  Gummi  nicht  kon- 


Fig.  21. 

Gummi  der  Haut  mit  nekrotischem  Zerfall  in  der  Mitte  und  einigen  Riesenzellen. 

(60facher  Vergr.) 

stant  und  massig,  wie  beim  Tuberkel.  Beim  Gummi  verkäst  nur  immer  ein  kleiner 
Teil,  während  der  persistierende  überwiegt.  Beim  Tuberkel  ist  es  umgekehrt.  Die 
gummösen  Knoten  haben  im  Frühstadium  stets  Gefäße,  der  Tuberkel  ist  dagegen 
niemals  gefäßhaltig.  Die  Verkäsung  ist  bei  Lues  häufig  hart,  wiederum  im  Gegen¬ 
sätze  zum  Tuberkel.  Schwierig  ist  nur  die  Unterscheidung,  wenn  die  Gummata  als 
miliare  Knötchen  auftreten;  das  kommt  aber  selten  vor.  Baum  garten  betont,  daß 
beim  Gummi  ein  zentraler  Zerfall  zu  einer  zähschleimigen,  baumgummiähnlichen, 
gelben  Masse,  beim  Tuberkel  in  FoAn  fester,  trockener,  käsiger  Bröckchen  stattfinde. 
Mitunter  nekrotisieren  die  Gummigeschwülste  in  Form  fester,  gelblicher  Massen, 
welche  derber,  elastischer,  durchscheinender  und  mehr  speckig  als  die  tuberkulösen 
Käsemassen  sind.  Histologisch  fand  Baum  garten  gegenüber  dem  Tuberkel  be¬ 
sonders  wichtig  das  zeitweilige  Erhaltenbleiben  mit  intakten  Blutkörperchen  erfüll¬ 
ter  Gefäße  innerhalb  der  käsig  nekrotisierenden  Gewebszone  der  Gummaia. 

Joseph,  Geschlechtskrankheiten.  7.  Auflage.  7 
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Die  Diagnose  des  Gummi  der  Haut  ist  nicht  schwierig.  Die  Form 
und  der  Umfang  der  Knoten,  die  Art  der  Geschwüre  und  Krusten,  die 
vorhergehenden  und  begleitenden  Umstände,  der  Verlauf  der  Erkrankung 
sind  bestimmend.  Oft  kann  man  auch  aus  dem  Charakter  der  Karben 
noch  in  späterer  Zeit  die  richtige  Diagnose  stellen.  Die  Farbe,  der  Sitz 
der  Eruption,  die  kreisförmige  Anordnung,  das  Auftreten  von  gleichen 
syphilitischen  Erscheinungen  an  den  Schleimhäuten  und  den  Knochen 
sind  in  Betracht  zu  ziehen.  Oft  allerdings  fehlen  die  letzteren  Erschei¬ 
nungen,  und  das  Gummi  der  Haut  ist  die  einzige  Manifestation  der  noch 
vorhandenen  Lues.  Alsdann  werden  die  Farbe,  der  Sitz,  die  kreisförmige 
Anordnung  der  Eruption  und  das  überwiegend  häufige  Fehlen  aller  sub¬ 
jektiven  Symptome  (Jucken  usw.)  die  Diagnose  erleichtern.  Auf  die 
Anamnese  ist  wenig  .Rücksicht  zu  nehmen,  da  die  meisten  Patienten, 
zumal  Frauen,  uns  nichts  über  eine  vorangegangene  syphilitische  Infek¬ 
tion  angeben  (Syphilis  occulta).  Haben  doch  Lassar  unter 
200  Fällen  tertiärer  Hautlues  30%,  v.  Marschalkö  hei  Männern  12, 
hei  Frauen  54,  Jadassohn-Kaff  und  Vianny  hei  Frauen  50  resp. 
52,  und  Epstein  sogar  62%  unvermittelte  Spätsyphilis  gefunden.  Das 
Hauptgewicht  hei  den  Spätsyphiliden  ist  auf  das  klinische  Aussehen  zu 
legen.  Oft  genug  wird  aber  erst  durch  eine  spezifische  Therapie  die  Ent¬ 
scheidung  herbeigeführt. 

Wenn  das  Gummi  zentral  zur  käsigen  Einschmelzung  gekommen  ist,  kann 
man  es  mit  einem  Furunkel  verwechseln.  Indessen  ist  die  Farbe  beim  Gummi 
blaurot,  beim  Furunkel  intensiv  entzündlich  rot,  beim  Gummi  entleert  sich  eine 
gummiartige,  graue,  bröcklige  Masse,  beim  Furunkel  ein  nekrotischer,  eitriger  Zell- 
gewebspfropf,  der  Furunkel  ist  schmerzhaft,  das  Gummi  im  allgemeinen  nicht. 

Schwieriger  wird  die  Unterscheidung  von  einem  Lupus  vulga¬ 
ris,  zumal  wenn  das  Gummi  im  Gesicht,  besonders  in  der  Umgebung  der 
Käse  sitzt.  Hierbei  kommen  folgende  Gesichtspunkte  in  Betracht: 


Gummi. 

1.  Das  erste  Auftreten  findet 
im  späteren  Jünglings-  und  im 
Mannesalter  statt. 

2.  Oft  zeigen  sich  noch  andere 
Erscheinungen  von  Lues. 

3.  Es  finden  sich  nur  ein  oder 
wenige  große  Knoten.  Dieselben 
sind  scharf  begrenzt  und  sind 
kupferrot  oder  schinkenfarbig.  Die 


Lupus  vulgaris. 

1.  Das  erste  Auftreten  findet 
gewöhnlich  vor  Eintritt  der  Puber¬ 
tät  statt. 

2.  Mitunter  bestehen  daneben 
skrofulöse  oder  tuberkulöse  Er¬ 
scheinungen  an  anderen  Organen, 
meist  fehlen  sie. 

3.  Meist  finden  sich  die  Knöt¬ 
chen  in  größerer  Zahl,  sind  klein 
und  stehen  oft  in  Gruppen.  Sie 
sind  nicht  scharf  begrenzt  und 
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Knoten  sind  hart  nncl  ragen  meist 
stark  über  die  Oberfläche  hervor. 


4.  Das  Gummi  entwickelt  sich 
zwar  langsam,  zerstört  aber  schnell, 
und  der  knöcherne  Teil  der  Nase 
wird  in  Mitleidenschaft  gezogen. 
Die  durch  Zerfall  des  Gummi 
entstehenden  Geschwüre  nehmen 
Nierenform  an.  Bei  der  Abheilung 
finden  sich  vertiefte  Narben. 

5.  Schließlich  entscheidet  oft 
der  Erfolg  der  antisyphilitischen 
Therapie,  speziell  von  Jodkalium. 


zeigen  eine  gelblich  durchschei¬ 
nende  Farbe,  welche  an  „Reis¬ 
zucker“  erinnert.  Die  Knötchen 
sind  weich  und  ragen  gar  nicht 
oder  nur  wenig  über  das  Haut¬ 
niveau  empor. 

4.  Die  Entwicklung  und  Aus¬ 
breitung  des  Lupus  findet  langsam 
statt,  der  knöcherne  Teil  der  Nase 
wird  gar  nicht  oder  erst  sehr  spät 
affiziert.  Die  lupösen  Geschwüre 
sind  rund  und  zeigen  am  Rande 
noch  immer  einige  typische  Knöt¬ 
chen.  Der  Lupus  heilt  mit  strahli- 
gen  Narben. 

5.  Bei  Lupus  ist  das  Jodkalium 
erfolglos.  Nach  subkutanen  Tu¬ 
berkulininjektionen  stellt  sich  eine 
lokale  Reaktion  ein. 


Hat  sich  durch  Zerfall  des  Gummi  ein  ulzeröses  Syphilid  ge¬ 
bildet,  so  stößt  mitunter  die.  Unterscheidung  von  einem  Skrophulo- 
derma  ulcerosum  auf  Schwierigkeiten.  W ährend  aber  die  letztere 
Affektion  eine  Vorliebe  für  den  Hals  oder  an  Lymphdrlisen  reiche  Re¬ 
gionen  zeigt,  kann  sich  das  syphilitische  Geschwür  natürlich  an  allen 
Körperstellen  entwickeln.  Das  ulzeröse  Syphilid  zeigt  scharfe,  senk¬ 
rechte,  derbe,  infiltrierte  Ränder,  die  Krusten  sind  dick  und  häufen  sich 
in  Schichten  an,  der  Verlauf  ist  ein  ziemlich  schneller.  Beim  Skrophulo- 
derma  dagegen  finden  sich  unregelmäßige,  papierdünne,  untergrabene 
Ränder,  die  Krusten  sind  dünn,  und  der  Verlauf  ist  äußerst  chronisch. 

Große  Schwierigkeiten  macht  die  Trennung  eines  zerfallenen  Gummi  von 
einem  Karzinom.  Die  mikroskopische  Untersuchung  und  eine  antisyphilitische 
Therapie  sind  hier  zur  Differentialdiagnose  zu  verwerten.  Eine  Umwandlung  eines 
Gummi  in  Karzinom  kommt  nach  Lassar  nicht  selten  vor.  Lang  hat  den 
allmählichen  Übergang  eines  gummösen  Geschwüres  unter  mehreren  in  Karzi¬ 
nom  beschrieben. 

Der  Verwechslung  mit  einem  großpapulösen  Syphilid,  einer  Acne 
rosacea,  einem  Molluscum  fibrosum,  wird  man  bei  einiger  Aufmerksam¬ 
keit  auf  den  Verlauf  und  die  für  diese  Affektionen  charakteristischen 
Merkmale  (siehe  Teil  I,  Lehrbuch  der  Hautkrankheiten)  leicht  entgehen 
können. 

Zuweilen  kann  ein  serpiginöses  Knotensyphilid  bei  seiner  Lokali¬ 
sation  am  Rumpfe  sich  strichförmig,  ungefähr  einem  Interkostalnerven 
entsprechend,  ausbreiten  (zosteriformes  Syphilid).  Alsdann  ist  eine 
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Verwechslung  mit  dem  Herpes  Zoster  möglich  (W  ermann).  Indessen 
ist  hei  einiger  Aufmerksamkeit  ein  derartiger  Irrtum  zu  vermeiden,  zu¬ 
mal  die  Syphilide  häufig  schmerzlos  und  doppelseitig  sind,  der  Zoster 
aber  gewöhnlich  schmerzhaft  und  einseitig  auftritt.  Die  zerfallenen 
pustulösen  Syphilide  zeigen  stets  ein  derbes  Infiltrat  in  der  Umgebung 
der  Ulcera,  im  Gegensatz  zu  den  Pusteln  beim  Zoster.  Letzterer  geht  mit 
Schmerzen  einher,  das  syphilitische  Exanthem  verläuft  indolent.  Meist 
findet  man  auch  noch  andere  Zeichen  der  Syphilis  am  Körper,  die  Anam¬ 
nese  läßt  allerdings  oft  im  Stich,  während  eine  spezifische  Kur  schnell 
zum  Ziele  führt. 

Schließlich  liegt  noch  eine  gewisse  klinische  Ähnlichkeit  des  Gummi  mit 
E  o  t  z  nahe.  Hierzu  müssen  bakteriologische  und  experimentelle  Prüfungen  heran¬ 
gezogen  werden. 

Die  Prognose  des  Knotensyphilids  ist  immer  ernst,  da  es  sich  um 
ein  schweres  Leiden  handelt,  welches  durch  seine  lange  Dauer  und  die 
Ausbreitung  in  die  Tiefe  für  den  Patienten  gefahrvoll  wird,  zumal  die 
Heilung  oft  nur  mit  entstellenden  Karben  erfolgt.  Die  perforierenden 
Knoten  bieten  eine  ernstere  Prognose  dar,  als  die  serpiginöse  Form,  oft 
sind  aber  beide  kombiniert.  Bei  frühzeitiger  Diagnose  und  lange  aus¬ 
gedehnter  Therapie  ist  die  Prognose  gut.  Allerdings  darf  man  sich  nicht 
wundern,  daß  in  einzelnen  Fällen  trotz  energischer  antisyphilitischer 
Kur  ein  Fortschreiten  der  serpiginösen  Geschwürsbildung  stattfindet.  Auf 
Rezidive  muß  man  stets  gefaßt  sein.  Trotz  einer  über  lange  Zeit  sich 
ausdehnenden  Eruption  von  Gummata  üben  wir  aber  durch  unsere  Thera¬ 
pie  einen  so  guten  Einfluß  auf  den  Ä7erlauf  der  Lues  aus,  daß  es  heute 
kaum  jemals  mehr  zu  einer  amyloiden  Degeneration  innerer  Organe  in¬ 
folge  von  Syphilis  kommt.  Die  Lues  hat  allerdings  niemals  einen  spezi¬ 
fischen  Einfluß  auf  die  Entwicklung  der  amyloiden  Degeneration,  sie 
rangiert  nur  in  gleicher  Reihe  mit  sonstigen  Schädlichkeiten,  welche  eine 
Kachexie  hervorrufen,  wie  Tuberkulose,  Karzinomatose  usw.  Wir  be¬ 
ginnen  aber  früh  mit  unserer  energischen  Therapie  und  erreichen  damit 
gute  Resultate. 

Zur  lokalen  Therapie  der  Hautgummata  empfiehlt  sich  das  Auf¬ 
legen  von  Quecksilberpflastermull  (Unna).  Ist  das  Gummi  zer¬ 
fallen,  so  empfiehlt  sich  die  syphilitischen  Ulzerationen  alle  vier¬ 
undzwanzig  Stunden  mit  Kalomel,  Jodoform  oder  Aristol  (Dijodthy- 
moljodid)  zu  verbinden  oder  Sublimatumschläge  und  nach  Jul.  Mülle r 
bei  schwer  heilenden  gummösen  Ulzerationen  heiße  (40°)  Irrigationen 
mit  übermangansaurem  Kalium  (1  :  1000 — 500)  zu  machen.  Doch  ver¬ 
bietet  sich  an  den  Übergangsstellen  der  Schleimhäute  auf  die  äußere 
Plaut  (Conjunctiva,  Praeputium)  die  äußerliche  Anwendung  von  Kalomel 
und  weißer  Präzipitatsalbe  bei  gleichzeitigem  innerlichen  Gebrauche  von 


101 


Jodkalium,  da  sich  unter  lebhaften  Beschwerden  ätzendes  Jodquecksilher 
bildet.  (Fr.  Lesser.) 

E.  Pigmentierung  der  Haut  infolge  von  Syphilis. 

Im  Gefolge  der  Lues  treten  mitunter  Pigmentveränderungen  der 
Haut  auf.  Wir  können  hierbei  zwei  Vorgänge  unterscheiden,  eine  Atro¬ 
phie  des  Pigments,  das  Leukoderma  syphiliticum,  und  eine 
Hypertrophie  des  Pigments,  die  eigentliche  Pigmentsyphilis. 

a)  Leukoderma  syphiliticum. 

Meistens  zeigen  sich  am  Halse  stecknadelkopf-  bis  linsengroße,  voll¬ 
kommen  pigmentlose  weiße  Flecke.  Dieselben  sind  rund  oder  oval,  nicht 
scharf  abgegrenzt  und  gehen  allmählich  in  die  umgebende,  stark  kaffee¬ 
braun  pigmentierte  Haut  über,  so  daß  der  Hals  ein  marmoriertes  Aus¬ 
sehen  erhält.  Subjektive  Symptome  fehlen  an  diesen  Stellen  vollkommen. 
Die  hellen  Flecke  nehmen  allmählich  bis  zu  Erbsen-  oder  gar  Markstück¬ 
größe  zu  und  konfluieren.  Die  Affektion  dehnt  sich  weiter  aus  und 
verbreitet  sich  rings  um  den  ganzen  Hals  (collier  de  Venus).  Cha¬ 
rakteristisch  ist,  daß  sich  die  weißen  Flecke  dieses  Netzwerkes  stets  mit 
nach  außen  konvexen  Bogenlinien  gegen  den  dunklen  Zwischenstreifen 
abgrenzen  (N  e  i  ß  e  r).  Am  häufigsten  kommt  die  Affektion  bei  Frauen 
vor  und  ist  hier  auf  den  Hals  beschränkt.  Oft  geht  sie  aber  auch  auf 
die  benachbarten  Körperteile  über  und  dehnt  sich  mitunter  sogar  über 
den  ganzen  Körper  aus,  so  daß  die  davon  Betroffenen  ein  vollkommen 
scheckiges  Aussehen  darbieten.  Zu  den  Seltenheiten  gehört  das  Über¬ 
greifen  des  Prozesses  auf  das  Genitale  (Loew). 

Betrifft  das  Leukoderma  behaarte  Körperstellen,  so  fallen  die  Haare 
an  den  pigmentlosen  Stellen  aus  (Finger,  Haslund).  Selten  leiden 
Männer  oder  Kinder  daran.  Brandweiner  beobachtete  bei  Männern 
ein  häufiges  Zusammentreffen  mit  der  Alopecia  areolaris  (vgl.  S.  105).  Es 
machte  ihm  vielfach  den  Eindruck,  als  setzten  sich  die  Leukodermaflecke 
in  Form  von  alopecischen  Hautstellen  auf  die  Haut  des  Hinterhauptes 
fort.  N  e  i  ß  e  r  macht  darauf  aufmerksam,  daß  die  Männer  mit  ausge¬ 
breitetem  Leukoderma  meist  Bäcker,  Schmiede  oder  Feuerarbeiter  sind. 
Unter  den  Frauen  sind  es  hauptsächlich  dunkle  Individuen,  welche  die 
Affektion  darbieten. 

Nach  Neißer  findet  sich  das  Leukoderma  bei  45%  syphilitischer  Frauen 
und  4%  Männer,  während  Haslund  es  sogar  bei  65%  Frauen  und  31%  Männern 
fand.  Brandweiner  beobachtete  421  Fälle  von  Leukoderma,  davon  betrafen 
385  Frauen  und  36  Männer. 

Die  Flecke  liegen  im  Niveau  der  Haut,  sie  zeigen  keine  Spur  von 
Schuppung.  Ihre  Erkennung  ist  leicht.  Bei  Vitiligo  finden  sich  meist 
größere  pigmentlose  Flecke  mit  Bevorzugung  des  Rumpfes.  Gegenüber 
einer  etwaigen  Verwechslung  mit  Narben  ist  festzuhalten,,  daß  diese 
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unter  oder  über  der  Hautoberfläche  gelegen  sind.  Auch  von  der  Pityria¬ 
sis  versicolor  ist  die  Unterscheidung  leicht,  da  man  hierbei  Schuppen  und 
Pilze  (Mikrosporon  furfur)  findet.  Nur  die  echte,  aber  seltene  Leuko¬ 
dermabildung  infolge  von  Psoriasis  vulgaris,  Leukoderma  psoriaticum 
(u.  a.  Riehi  ,  Rille),  kann  differentialdiagnostische  Schwierigkeiten  be¬ 
reiten,  meist  wird  man  aber  am  Körper  noch  Zeichen  von  Psoriasis  vor¬ 
finden.  Vereinzelt  steht  das  Auftreten  eines  Leukoderma  nach  Über¬ 
stehen  eines  seborrhoischen  Ekzems  (Jesionek). 

Das  Leukoderma  ist  ein  wichtiges  diagnostisches  Merkmal  für  eine 
bestehende  Lues,  denn  man  kann  annehmen,  daß  die  Infektion  etwa 
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Fig.  22. 

Leukoderma  syphiliticum. 


vier  bis  sechs  Monate  zurückliegt.  Allerdings  wechselt  dieser  Zwischen¬ 
raum.  Manchmal  erscheinen  die  Flecke  auch  erst  nach  einem  bis  zwei 
Jahren,  und  einzelne  Male  kommt  die  Entwicklung  noch  später  zustande. 
Meist  aber  ist  das  Auftreten  des  Leukoderma  ein  Zeichen  dafür,  daß  sich 
der  Kranke  im  Frühstadium  seiner  Infektion  befindet.  Zu  den  Aus¬ 
nahmen  gehört  die  Beobachtung  Brandweiners,  welcher  unter  421 
Leukodermafällen  bei  7  brauen  und  2  Männern  gummöse  Erscheinungen 
gleichzeitig  mit  dem  Leukoderma  nachweisen  konnte.  Aus  der  Konsta¬ 
tierung  eines  Leukoderma  läßt  sich  die  Diagnose  auf  eine  vorangegangene 
syphilitische  Infektion  stellen.  Das  Leukoderma  besteht  unbeeinflußt 
durch  unsere  antisyphilitische  Therapie,  bis  es  schließlich  nach  Monaten 
oder  Jahren  (L  eißer  sah  es  einmal  vier  Jahre  lang)  von  selbst  ver- 
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schwindet.  Bei  der  Zurüekbildung  nehmen  die  weißen  Flecke  allmählich 

wieder  die  Farbe  der  normalen  Hant  an. 

Bei  kongenitaler  Lues  ist  das  Leukoderma  bisher  nicht  beobachtet  worden.  . 
Allerdings  hat  S.  Smirnoff  zwei  hierhergehörige  Fälle  beschrieben,  dieselben 
sind  aber  nicht  einwandfrei. 

Es  ist  bisher  noch  keine  Einigung  darüber  erzielt  worden,  ob  das  Primäre 
bei  dieser  Erkrankung  die  Pigmentatrophie  ist,  oder  ob  die  in  der  Umgebung  be¬ 
stehende  Pigmenthypertrophie  den  krankhaften  Vorgang  darstellt.  Ich  nehme  das 
erstere  an.  ^Es  hängt  diese  Frage  eng  damit  zusammen,  ob  sich  das  Leukoderma 
nur  an  solchen  Stellen  findet,  wo  früher  Roseola  oder  syphilitische  Papeln  be¬ 
standen  hatten,  oder  ob  es  auch  primär  an  vorher  normalen  Hautstellen  auftreten 
kann.  Nach  meinen  Erfahrungen  kommen  beide  Arten  der  Entstehung  voi.  In 
Fig.  22  habe  ich  ein  Leukoderma  bei  einem  jungen  Mädchen  abgebildet,  welches  ich 
auf  das  genaueste  monatelang  bis  zur  Entstehung  des  Leukoderma  beobachtet  habe, 
und  wo  an  den  hellen  Stellen  vorher  keine  Eruption  bestanden  hatte.  Brand- 
ay  einer  konnte  aber  in  nahezu  einem  Fünftel  seiner  zahlreichen  Beobachtungen 
das  Leukoderma  unter  seinen  Augen  nach  oder  aus  makulösen  Effloreszenzen,  nicht 
nach  Papeln  entstehen  sehen. 

Für  das  an  Stelle  von  früheren  Flecken  oder  Knötchen  auftretende  Leuko¬ 
derma  hat  die  anatomische  Untersuchung  durch  Riehl  ergeben,  daß  braun  pig¬ 
mentierte  Wanderzellen  das  Epidcrmispigment  in  die  Cutis  zurückschleppen.  Der 
ganze  Vorgang  ist  mithin  als  die  Umkehrung  des  Prozesses  zu  bezeichnen,  welcher 
der  normalen  Oberhaut  in  der  Regel  Pigment  zuführt.  Da  bei  der  Syphilis  im  ge¬ 
samten  Organismus  Ernährungsstörungen  hervorgerufen  werden,  und  häufig  an 
einzelnen  Punkten  der  Haut  Entzündliche  Vorgänge  mit  Pigmenthypertrophie  sich 
abspielen,  so  können  auch  bei  der  Resorption  der  Infiltrate  manchmal  ähnliche 
partielle  Pigmentverluste  auftreten.  Ehr  mann  bestätigte  zwar  die  anatomischen 
Befunde  Riehls,  sucht  aber  den  Pigmentverlust  der  Epidermis  durch  den  man¬ 
gelnden  Aufstieg  des  sonst  in  der  Lederhaut  in  genügender  Menge  gebildeten  Pig¬ 
mentes  zu  erklären,  wahrscheinlich  deshalb,  weil  die  Pigmentüberträger  so  ver¬ 
ändert  sind,  daß  sie  nicht  funktionieren.  Hjelmann  fand  die  Epidermis  mehr 
oder  Aveniger  verdünnt  und  die  Gefäße  in  der  Cutis  teilweise  obliteriert. 

Nachdem  schon  Hoffmann  darauf  aufmerksam  gemacht  hatte,  daß  in  der 
Epidermis  das  Pigment,  soweit  die  Spirochäten  vorgedrungen  sind,  fehlt  oder  stark 
vermindert  ist,  hat  noch  Lip  schütz  diesen  Vorgang  besonders  verfolgt.  Die 
Pigmentalteration  besteht  in  einer  „initialen“  geringgradigen  Pigmenthypertrophie, 
die  regelmäßig  von  einer  Pigmentverminderung  gefolgt  ist.  Sonach  stellt  dieser 
ausgesprochene  Antagonismus  zAvischen  Spirochaete  pallida  und  Hautpigment  einen 
spezifisch  biologischen  Vorgang  dar. 

b)  Pigmentsyphilis. 

Eine  Pigmenthypertrophie  findet  an  Stelle  vorhergegange¬ 
ner  Geschwüre  häufig  an  den  unteren  Extremitäten  statt.  Die  Naiben, 
welche  infolge  dieser  Geschwüre  entstehen,  sind  tief  dunkelbraun  bis 
schwarz  pigmentiert.  Sie  haben  insofern  etwas  Charakteristisches,  als 
es  außer  der  Lues  kaum  einen  Erkrankungsprozeß  gibt,  hei  welchem  an 
Stelle  der  Narben  solche  tiefdunklen  Pigmentationen  Zurückbleiben. 

Aber  abgesehen  hiervon  kommen  Fälle  von  primärer  Pigment- 
sypbilis  vor,  wo  ohne  vorausgegangene  Narbenbildung  sich  tiefdunkle 
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bis  schwärzliche  Färbung  in  mehr  oder  weniger  großem  Maßstabe  auf 
der  Haut  im  Anschlüsse  an  Lues  zeigt.  Taylor  hält  sie  sogar  für  ein 
*  sehr  charakteristisches  Zeichen  des  Frühstadiums  der  Lues.  Hier  haben 
wir  wieder  zwei  Formen  auseinanderzuhalten,  die  Fälle,  in  welchen  sich 
die  Verfärbung  auf  Basis  von  vorher  bestandenen  syphilitischen  Exan¬ 
themen  entwickelt,  und  diejenigen,  wo  die  Schwarzfärbung  ohne  voraus¬ 
gegangene  Exantheme  auf  normaler  Flaut  auftritt. 

Einen  Fall  der  ersteren  Art  hat  Bockhart  beschrieben.  Hier  wandelte  sich 
bei  einer  zwanzigjährigen  Person  der  bis  dahin  rote  Fleckenausschlag  schnell  in  ein 
schwarzbraunes,  scharf  begrenztes  Exanthem  um,  welches  unter  dem  Einflüsse  der 
Therapie  allmählich  abblaßte. 

Zwei  Beobachtungen  der  zweiten  Form,  in  welchen  schmutzigbraune  Ver¬ 
färbungen  an  Brust  und  Rücken  auftraten,  rühren  von  Schwimmer  her.  Hier 
war  die  normale  Hautfarbe  innerhalb  des  schmutzigbraunen  Exanthems  gleich  netz- 
oder  inselförmigen  Streifen  besonders  gekennzeichnet,  ohne  daß  sich  voraus¬ 
gegangene  erythematöse  Veränderungen  an  den  pigmentierten  Stellen  erkennen  ließen. 

Übrigens  unterscheidet  sich  diese  Pigmentsyphilis,  welche  recht 
selten  beobachtet  wird,  von  dem  Leukoderma  insofern  wesentlich,  als  sie 
einer  energischen  Therapie  in  nicht  langer  Zeit  weicht. 


2.  Syphilis  der  Haare  und  Nägel. 

a)  Alopecia  syphilitica. 

Zur  Zeit  des  sogenannten  zweiten  Inkubationsstadiums  der  Lues 
oder  auch  erst  beim  Auftreten  der  Allgemeinerscheinungen  (Roseola 
usw.)  fallen  mitunter  nach  Fournier  am  häufigsten  bei  Frauen,  die 
Kopfhaare  aus.  Auf  der  Kopfhaut  ist  keine  krankhafte  Veränderung  zu 
bemerken,  welche  den  Haarausfall  erklären  könnte.  Nach  Griovannini 
ist  in  solchen  Fällen  ein  perivaskuläres  Leukocyten-Exsudat  vorhanden, 
welches  vorzugsweise  die  Haarfollikel  an  ihrem  unteren  Teile  befällt. 
Infolge  dieses  Prozesses  finden  in  den  Haaren  regressive  Veränderungen 
statt,  welche  deren  Ausfallen  herbeiführen.  Ein  anderes  Mal  findet  sich 
auf  der  Kopfhaut  eine  Seborrhoea,  eine  mäßig  entwickelte  Acne  oder 
ein  papulöses  Syphilid.  Nach  den  Angaben  einiger  Beobachter  verlieren 
die  Haare  ihre  Elastizität  und  ihren  Glanz,  dann  fallen  sie  aus. 

I)ei  Haarausfall  bevorzugt  keine  besondere  Stelle  des  Kopfes;  er 
ist  ein  allgemeiner,  der  ganze  Haarboden  wird  dünner.  Das  Eintreten 
einei  vollkommenen  Kahlheit  infolge  von  Syphilis  gehört  heutzutage  zu 
den  allergrößten  Seltenheiten,  scheint  aber  in  früheren  Zeiten  häufiger 
aufgetreten  zu  sein.  Daß  neben  dem  allgemeinen  Defluvium  capil- 
lorum  hier  und  da  noch  ein  gruppenweiser  Haarausfall  (Alopecia  areo- 
lans  syphilitica)  erfolgt,  ist  durch  die  Anwesenheit  von  Papeln  oder 
1  usteln  an  diesen  Stellen  und  die  hiermit  einhergehenden  anatomischen 
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Störungen  bedingt.  Der  Haarverlust  ist  oft  von  Kopfschmerzen  begleitet 
und  scheint  sich  meist  ein  halbes  Jahr  bis  ein  Jahr  nach  der  Infektion 
einzustellen,  nach  Sigmund  und  J.  Neumann  sogar  nie  später  als 
Vjn  Jahre  nach  der  Infektion.  Indes  hat  Leiner  doch  über  drei  Fälle 
berichtet,  wo  der  gleiche  Haarausfall  auch  bei  kongenitaler  Lues  von  ihm 
beobachtet  wurde. 

Finger  unterscheidet  streng  zwischen  dem  diffusen  Defluvium  und 
der  umschriebenen  herdweise  auftretenden  Alopecie.  Bei  dem  ersteren  besteht  ein 
Schütterwerden  des  Haares  am  ganzen  Kopfe,  welches  ähnlich  einer  Alopecia  prae¬ 
matura  auf  dem  Vorderkopfe  lokalisiert  ist,  aber  schneller  erscheint  und  abläuft. 
Bei  der  areolären  Alopecie  treten  aber  kleine  haarlose  Scheiben  innerhalb 


Fig.  23. 

Alopecia  syphilitica. 


einer  sonst  normal  behaarten  Kopfhaut,  meist  am  Hinterhaupt  und  den  Schläfen, 
auf.  Im  Gegensätze  hierzu  erscheinen  bei  der  Alopecia  areata  nur  einige  wenige 
größere  haarlose  Scheiben,  welche  an  Ausdehnung  bald  zunehmen,  während  bei  der 
Lues  die  Zahl  der  haarlosen  Scheiben  viel  größer  ist,  die  einzelnen  aber  keine  große 
Ausbreitung  besitzen.  Weiter  ist  aber  das  diffuse  Defluvium  nach  Finger  ein 
ausgesprochenes  Eruptionssymptom  in  der  siebenten  bis  achten  Woche  nach  der  Infek¬ 
tion.  Dagegen  tritt  die  areoläre  Alopecie  erst  zur  Zeit  des  Abklingens  des  ersten 
Exanthems  im  dritten  bis  vierten  Monat  nach  der  Infektion  auf. 

Die  Prognose  ist  in  diesen  frühen  Stadien  eine  durchaus  günstige. 
Ohne  jede  lokale  Beeinflussung  findet  durch  eine  allgemeine  antisyphi¬ 
litische  Therapie  vollkomener  Ersatz  der  Kopfhaare  statt.  Doch  ist 
es  vielleicht  besser,  zur  Beruhigung  der  Patienten  täglich  einmal  weiße 
Präzipitatsalbe  in  die  Kopfhaut  verreiben  zu  lassen.  Statt  dessen  schlägt 
Rietema  folgende  Pomade  vor : 
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Rec.  4.  Praecipitati  albi  4,0 

Hydrargyri  bichlorati  0,2 

Aasei  ini 

Lanolmi  ana  20,0 

Ol  ei  Rosarum  gtt.  I. 


Misce  fiat  unguentum. 

In  seltenen  Fällen  erstreckt  sich  der  Haarausfall  auch  auf  die  Augenbrauen, 
Wimpern,  den  Bart,  die  Achselhöhlen  und  Geschlechtsteile.  Dieser  allgemeine 
Haarausfall  ist  ein  Zeichen  von  Marasmus,  wie  er  bei  Alkoholikern  oder  sonst 
durch  zufällige  Krankheiten  stark  geschwächten  Individuen  zu  finden  ist.  Er  kommt 
zusammen  mit  pustulösen  Syphiliden  als  ein  Frühsymptom  bei  der  galoppierenden 
Syphilis  vor. 

Im  Gefolge  von  alzerösen  Syphiliden  stellt  sich  ein  danernder 
Haaraasfall  ein,  da  aaf  Narben  keine  Haare  wachsen. 

Tb)  Onychia  und  Paronychia  syphilitica. 

Her  Nagel  selbst  erkrankt  infolge  von  Lnes  erst  sekandär.  Her 
primäre  Erkrankungsherd  sitzt  entweder  in  dem  Nagelbett  and  der 
Nagelmatrix,  Onychia  syphilitica,  oder  im  Nagelfalz,  Paronychia  syphi¬ 
litica.  Erst  die  Beobachtangen  von  Kaposi,  E.  Kohn,  Unna  and 
J.  Heller  haben  über  diesen  Gegenstand,  welcher  in  der  älteren  Lite- 
ratnr  ziemlich  verwirrt  ist,  volle  Klarheit  geschaffen. 

Hie  Onychia  syphilitica  entsteht  infolge  primären  Ergriffenseins 
des  Nagelbettes  oder  der  Nagelmatrix. 

Ist  das  Nagelbett  erkrankt,  so  wird  der  Nagel  in  seinem  vorderen 
Teile  fahl  and  graagelb  verfärbt,  -während  der  hintere  Teil  normal  bleibt. 
Beide  Teile  sind  darch  eine  scharfe  Hemarkationslinie,  welche  infolge 
des  Eindringens  von  Haft  anter  dem  Nagel  entsteht,  voneinander  ge¬ 
trennt.  Schließlich  fällt  die  vordere  Hälfte  des  Nagels  schmerzlos  ab, 
and  Unna  sah  in  einem  solchen  Falle  die  longitndinalen  Hornwälle  des 
Nagelbettes  erheblich  verdickt  frei  liegen. 

Die  Erklärung,  welche  Unna  gibt,  scheint  uns  vollkommen  zutreffend.  In¬ 
folge  der  langsamen,  aber  stetigen  Ausdehnung  der  Hornschicht  der  vorderen  Nagel¬ 
bottpartie  kann  diese  den  nach  den  Leisten  der  hinteren  Nagelbetthälfte  bereits  de¬ 
finitiv  geformten  und  mit  Binnen  versehenen  Nagel  nicht  mehr  beherbergen.  Es 
treten  Spalten  auf,  in  welche  Luft  eindringt,  und  bei  weiterem  Verschieben  wird 
der  ganze  vordere  Teil  abgehoben.  Der  Prozeß  entsteht  langsam  und  meist  erst 
lange  Zeit  nach  der  syphilitischen  Infektion.  Es  ist  ein  hartnäckiges  Leiden, 
welches  sich  gewöhnlich  an  mehreren  Fingern  oder  Zehen,  an  den  letzteren  häufi¬ 
ger,  entwickelt.  Es  tritt  oft  kombiniert  mit  anderen  Symptomen  von  Lues  auf,  nur 
selten  allein. 

Im  Gegensätze  hierzu  gehört  die  Affektion  der  Nagelmatrix  zu 
den  Erüherscheinungen  der  Syphilis.  Hauptsächlich  werden  die  Finger¬ 
nägel  betroffen.  Hieselben  verlieren  ihren  Glanz  und  ihre  Farbe,  werden 
gelb,  verdickt,  bröcklig  und  splittern  leicht  ab  (Fig.  24  Tafel  II).  Neben 
diesen  milden,  nur  kurz  dauernden  und  unter  der  Therapie  bald  ver- 


107 


schwindenden  Ernährungsstörungen  des  Nagels  stellen  sich  aber  auch 
intensivere  Entzündungen  der  Nagelmatrix  ein.  Der  Nagel  beginnt 
hierbei  von  dem  hinteren  Teile  glanzlos  und  mißfarbig  zu  werden,  all¬ 
mählich  wird  die  Lunula  undeutlich,  der  Nagel  wird  der  Länge  nach  ge- 
rifft,  mit  Einkerbungen  und  vertieften  Stellen  versehen.  Zugleich 
schwillt  der  Nagelfalz  an,  ist  blaurot  verfärbt  und  schmerzhaft,  mitunter 
ist  das  ganze  Nagelglied  kolbenförmig  verdickt.  So  können  nach  und 
nach  mehrere  Eiliger  oder  Zehen  ergriffen  werden.  Auf  diese  Weise 
dehnt  sich  der  Verlauf  meist  über  mehrere  Monate  aus.  Es  kann  auch 
bei  einem  Individuum  an  den  verschiedenen  Nägeln  eine  Kombination  der 
leichteren  und  schwereren  Affektion  der  Nagelmatrix,  sowie  des  Nagel¬ 
bettes  zu  finden  sein  (Bergh,  Hey  fei  der).  Zu  den  Ausnahmen  ge¬ 
hört  eine  tiefschwarze,  nekrotische  Verfärbung  der  Nagelsubstanz  (Vör- 
n  er).  Meist  bestehen  neben  der  Onychia  noch  sonstige  Zeichen  von 
Lues,  besonders  häufig  eine  Psoriasis  palmaris  et  plantaris  syphilitica. 

Die  Prognose  der  Onychia  syphilitica  ist  unter  entsprechender 
lokaler  und  allgemeiner  Therapie  eine  gute.  Der  alte  Nagel  stößt  sich 
ab  und  würcl  durch  einen  normalen  ersetzt.  Doch  ist  es  nicht  ausge¬ 
schlossen,  daß  nach  langer  Dauer  der  Erkrankung  sich  die  neuen  Nägel 
nur  rudimentär  entwickeln. 

Die  Diagnose  der  Onychia  syphilitica  infolge  von  Erkrankung 
des  Nagelbettes  ist  ihrer  ausgeprägten  klinischen  Eigentümlichkeit  wegen 
nicht  schwierig.  Die  infolge  von  Beteiligung  der  Nagelmatrix  entstehende 
Onychia  ist  allerdings  in  ihrem  Zusammenhänge  mit  Lues  nur  zu  er¬ 
kennen,  wenn  sich  sonstige  syphilitische  Zeichen  am  Organismus  auf¬ 
finden  lassen.  Sie  hat  an  und  für  sich  nichts  Charakteristisches,  da  ihr 
die  nach  langer  Dauer  eines  Ekzems,  einer  Psoriasis  und  eines  Lichen 
ruber  entstehenden  Nagelerkrankungen  vollkommen  gleichen. 

Die  erste  anatomische  Untersuchung  einer  Syphilonychia  ulcerosa  con- 
genitalis  rührt  von  J.  Heller  her.  Er  fand  eine  bedeutende  Infiltration  um  die 
Nagelmatrix,  starke  Verbreiterung  des  hinteren  Nagelfalzes  und  das  Nagelbett 
derb  mit  Rundzellen  infiltriert,  sowie  eine  erhebliche  Entwicklung  neugebildeter 
Blutgefäße. 

Bei  der  Paronycliia  syphilitica  handelt  es  sich  um  den  ulzerösen 
Zerfall  von  Papeln,  Pusteln  oder  Gummata,  welche  an  dem  seitlichen 
oder  hinteren  Teile  des  Nagelfalzes  sitzen.  In  subakuter  Weise  stellt 
sich  eine  Schwellung  und  livide  Eötung  eines  der  genannten  Teile  des 
Nagelfalzes  ein.  Durch  die  Schwellung  wird  das  Geschwür,  welches  dem 
Nagel  an  der  Einkerbungsstelle  dicht  anliegt,  dem  Auge  teilweise  ver¬ 
deckt.  Der  an  das  Geschwür  anstoßende  Teil  des  Nagels  wird  grau  ver¬ 
färbt,  abgehoben  und  fällt  ab.  Der  ganze  Prozeß  ist  sehr  schmerzhaft, 
weil  die  kleine  Geschwürsfläche  des  Nagelfalzes,  in  welcher  übrigens 
A  r  n  i  n  g  und  C.  Klein  Spirocliaete  pallida  nach  weisen  konnten, 
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durch  den  Nagel  stark  gereizt  wird.  Entfernt  man  deshalb  diesen  Teil 
des  Nagels,  so  hören  die  Schmerzen  auf.  Mitunter  breitet  sich  die 
Rötung  und  Schwellung  auf  die  ganze  Endphalange  der  betreffenden  Fin¬ 
ger  oder  Zehen  aus.  Ergreift  der  geschwürige  Prozeß  das  Nagelbett,  so 
fällt  alsdann  der  ganze  Nagel  ah.  Selten  wird  auch  die  Nagelmatrix 
ergriffen.  Einerseits  stellen  sich  alsdann  Deformationen  der  Nägel  ein, 
andrerseits  kommt  es  hierbei,  wie  z.  B.  in  einem  Falle  Taylors,  zu  einer 
akuten  Lymphangoitis  mit  starker  Rötung  und  Schwellung  der  betreffen¬ 
den  Extremität.  Unter  entsprechender  lokaler  wie  allgemeiner  Behand¬ 
lung  tritt  Heilung,  oft  allerdings  erst  nach  Monaten,  ein. 

Die  Affektion  findet  sich  immer  nur  an  einzelnen  Fingern  oder  Zehen,  die 
letzteren  werden  bevorzugt.  Vielleicht  trägt  hierzu  der  Stiefeldruck  bei,  oft  ist  das 
auslösende  Moment  zu  dem  Ausbruche  der  Paronychia  ein  Trauma,  welches  auf  die 
Finger-  oder  Zehennägel  einwirkt.  Die  Paronychia  stellt  sich  oft  kurze  Zeit  nach 
der  Infektion  ein,  nicht  selten  auch  später.  So  beobachtete  ich  einen  33  jährigen 
Mann,  bei  welchem  die  Erkrankung  ein  Jahr  nach  der  Infektion  begann.  Die 
Paronychia  bestand  seit  drei  Monaten  an  dem  Daumen,  dritten  und  vierten  Fingrer 
der  rechten  Hand.  Nicht  selten  findet  sich  die  Paronychia  auch  bei  kongenital 
syphilitischen  Kindern. 

Zur  lokalen  Behandlung  empfiehlt  sich  neben  der  Allgemein¬ 
behandlung  das  ein-  bis  zweimal  tägliche  Aufpinseln  von  Sublimat- 
Kollodium  Rec.  3,  S.  74  oder  Einwicklung  der  erkrankten  Nagelglieder 
mit  Quecksilberpflastermull. 

Eine  Syphilis  cornea  subungualis  in  F orm  einer  Ansammlung  von 
Hornmassen  unter  den  Nagelrändern  sah  Jadassohn  je  einmal  bei  erworbener 
und  kongenitaler  Syphilis.  Auch  Dan  dois  beschreibt  bei  kongenitaler  Lues  neben 
der  Hutchinson  sehen  Trias  eine  Nageldystrophie  unter  dem  Bilde  einer  Ver¬ 
dickung,  Brüchigkeit  und  gelben  Verfärbung  mit  allen  Zeichen  einer  trockenen 
hypertrophischen  Onychie,  welche  nach  Kalomelinjektionen  abheilte. 

Als  Onychia  sicca  syphilitica  bezeichnet  J.  Heller  einen  im  wesentlichen 
auf  die  Nagelplatte  beschränkten  Prozeß.  Von  dieser  seltenen  und  außerordentlich 
hartnäckigen  Affektion,  welche  sich  meist  erst  viele  Jahre  nach  der  Infektion  ein¬ 
stellt,  hat  Heller  nur  drei  Fälle  gesehen.  Ich  habe  sie  einmal  bei  einem  25  jähri¬ 
gen  Manne  beobachtet,  welcher  sich  vor  sieben  Jahren  infiziert  hatte.  Seit  Monaten 
hatte  sich  hier  die  Hornschicht  auf  der  konvexen  Fläche  des  Nagels  an  der  Lunula 
in  zahli  eichen  Schüppchen  abgeblättert.  Bald  bildete  sich  eine  subunguale  Hvper- 
keratose,  die  sich  vom  freien  Rande  oft  bis  in  die  Mitte  des 'Nagels  hinein  er¬ 
streckte,  sie  war  unregelmäßig,  bildete  Riffe  und  Erhabenheiten.  Infolge  dieser 
Verhornung  wurde  der  Nagel  aus  dem  Nagelbett  emporgehoben.  Da  außerdem  die 
Nagelplatte  leicht  brüchig  wurde,  so  kam  es  oft  vor,  daß  der  Nagel,  sobald  er 
wenige  Millimeter  die  Fingerspitze  überragte,  bei  der  geringsten  Veranlassung  ab¬ 
brach.  Allmählich  bot  die  konvexe  Partie  aller  Nägel  das  Bild  einer  von  vielen 
unregelmäßigen  Quer-  und  Längsfurchen  durchzogenen  Fläche  dar,  in  der  sich 
außeidem  noch  eine  Unmenge  kleiner  Löcher  befanden,  die  wie  mit  einem  Stichel 
lierausgekrazt  erschienen.  Hin  und  wieder  saßen  auf  dem  Nagel  lose  Schüppchen 
auf.  Die  freie  Fläche  des  Nagelbettes  war  rauh,  einer  Schwielenbildung  gleichend. 
Die  Nägel  waren  heller  als  normal  und  glanzlos,  einige  erkrankte  Nägel  erreichten 
nur  etwa  drei  Viertel  der  normalen  Länge. 
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3.  Syphilis  der  Mundhöhle. 

Die  Veränderungen,  welche  die  Lues  auf  den  Schleimhäuten 
hervorbringt,  gleichen  den  Erscheinungen  auf  der  äußeren  Haut  in 
hohem  Maße.  Natürlich  fallen  einige  Unterschiede  auf,  welche  aber 
durch  den  verschiedenen  anatomischen  Bau  der  Gebilde  bedingt  sind. 

Auf  eine  Veränderung  der  Mundschleimhaut,  welche  bei  syphilitisch 
Infizierten  gerade  während  einer  Quecksilberkur  oder  nach  einer  solchen  in  die 
Augen  fällt,  haben  Fordyce,  Au  dry,  Delbanco  und  Bettmann  hinge¬ 
wiesen.  Es  findet  sich  an  der  Lippen-  und  Wangenschleimhaut  eine  mehr  oder 
weniger  große  Anzahl  von  gelb  durchscheinenden  miliaren  Körnern  von  ungefähr 
Stecknadelkopfgröße.  Sie  liegen  dicht  gedrängt  nebeneinander,  ragen  nicht  oder  nur 
Avenio-  über  die  Oberfläche  der  Schleimhaut,  hervor  und  verursachen  keine  subjekti- 
ven  Beschwerden.  ZuAveilen  entsprechen  diese  Lager  gelber  Körner  den  gegenüber¬ 
stehenden  Zahnreihen.  Es  handelt  sich  hierbei  um  freie  Talgdrüsen  in  Form 
von  azinösen  Drüsen  mit  mehreren  groben,  durch  bindegewebige  Züge  voneinander 
geschiedenen  Lappen,  die,  vielleicht  schon  embryonal  angelegt,  erst  unter  der  Ein- 
Avirkung  von  entzündlichen  Reizen  (Salivation  usav.)  zur  stärkeren  Entwicklung 
gelangen. 

Dem  Fleckensyphilid  entsprechend  finden  sich  auch  zu  Beginn  der 
Lues  auf  der  Schleimhaut  Erytheme.  Diese  sind  allerdings  nicht,  wie  auf 
der  äußeren  Haut,  zirkumskript,  sondern  meist  diffus.  Ihre  Unterscheidung 
von  dem  Erythema  exsudativum  multiforme  ist ,  wie  Trautmann 
durch  Beispiele  belegt  hat,  schwierig.  Zu  beachten  ist  auch  der  Herpes 
recidivant  Fourniers,  den  er  sogar  in  96%  der  Spyhilisfälle  mit 
steten  Rezidiven  beobachtet  haben  will. 

Zn  den  typischen  und  regelmäßigen  Früherscheinungen  der  konsti¬ 
tutionellen  Lues  gehört  das  Auftreten  von  Plaques  muqueuses  an  den 
Schleimhäuten.  Diese  entsprechen  vollkommen  den  Papeln  auf  der 
äußeren  Haut.  Oft  genug  kann  man  an  den  Lippen  einen  direkten  Über¬ 
gang  solcher  typischen  Papeln  der  äußeren  Lippenhaut  in  die  Plaques 
muqueuses  auf  der  Lippen  Schleimhaut  verfolgen.  An  der  Übergangs¬ 
stelle  finden  sich,  durch  die  vielfachen  Zerrungen  bei  den  mimischen 
GesichtsbeAvegungen  veranlaßt,  Rhagaden.  Unvermittelt  gehen  sie 
in  die  Plaques  muqueuses  über.  Die  letzteren  haben  alle  auf  der  Schleim¬ 
haut  das  gleiche  Aussehen  und  den  gleichen  Verlauf. 

Durch  den  Bau  der  Schleimhaut  ist  es  bedingt,  daß  die  knotigen 
Infiltrate  sich  nicht  stark  über  die  Oberfläche  erheben  können.  Das 
Schleimhautepithel  liegt  dem  submukösen  Gewebe  so  fest  an,  daß  die 
zirkumskripten  Infiltrate,  aus  welchen  eine  Papel  hervorgeht,  hier  mehr 
glatt  und  flach  sind.  Nach  kurzer  Zeit  des  Bestehens  trübt  sich  das 
Epithel.  Alsdann  sehen  wir  runde  oder  ovale  Stellen,  welche  milchig 
weiß,  opalin  oder  wie  mit  einem  grauweißlichen  Brei  bedeckt  erscheinen 
und  sich  scharf  von  der  umgebenden  Rötung  abheben,  die  typischen 
Plaques  muqueuses.  Die  Plaques  sind  von  Linsen-  bis  Erbsengroße 
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und  können  durch  Konfluieren  mehrerer  auch  größere  Strecken  ein¬ 
nehmen.  Im  weiteren  Verlaufe  werden  die  oberflächlichen  Epithel¬ 
schichten  abgestoßen,  und  wir  haben  eine  stark  gerötete,  leicht  blutende 
kleine  Stelle  vor  uns,  eine  Erosion.  Diese  syphilitischen  Erosionen  er¬ 
fordern  die  größte  Beachtung,  da  sie  außerordentlich  infektiös  sind.  Nach 
längerem  Bestehen  kann  von  den  Erosionen  aus  eine  stärkere  Wucherung 
des  Gewebes  erfolgen,  es  bildet  sich  ein  Kondylom  der  Schleimhaut,  oder 
es  findet  ein  stärkerer  Zerfall,  eine  Geschwürsbildung  statt.  Diese  klei¬ 
nen,  seichten  Geschwüre  haben  meist  scharf  abgeschnittene  Bänder  und 
sind  mit  einem  schmierigen  grauen  Belage  bedeckt.  Auf  die  näheren 
Eigentümlichkeiten,  soweit  sie  durch  die  verschiedene  Lokalisation  be¬ 
dingt  sind,  gehen  wir  weiter  unten  ein. 

Zu  den  Späterscheinungen  der  Syphilis  gehört  auf  der  Schleimhaut, 
wiederum  in  Parallele  mit  der  äußeren  Haut,  das  Gummi.  Die  Ent¬ 
wicklung  findet  hier  in  gleicher  Weise  entweder  von  der  Mukosa  oder 
vom  submukösen  Gewebe  aus  statt.  Wir  sehen  zirkumskripte  oder  dif¬ 
fuse  Infiltrate.  Auf  der  Schleimhaut  dehnt  sich  ein  Zerfall  des  gummö¬ 
sen  Gewebes  häufiger  in  die  Tiefe  als  in  die  Fläche  aus,  die  perforieren¬ 
den  Gummata  überwiegen  vor  den  serpiginösen.  Als  weitere  Analogie 
finden  wir,  daß  auch  auf  der  Schleimhaut  die  gummösen  Erscheinungen 
mitunter  schon  im  Frühstadium  der  Lues  entstehen  können. 

Schließlich  sei  betont,  daß  die  Erscheinungen  auf  der  Schleimhaut 
häufig  gleichzeitig  mit  den  syphilitischen  Eruptionsformen  auf  der  äuße¬ 
ren  Haut  auf  treten.  Hieraus  ergeben  sich  nach  vielen  Bichtungen  wich¬ 
tige  Merkmale  für  die  Diagnose  des  Exanthems  sowohl  wie  der  Schleim¬ 
hau  taff  ektionen. 

a)  Lippen,  Zahnfleisch  und  Wang-enschleimhaut. 

Lachst  den  Genitalien  zeigen  sich  auf  der  Schleimhaut  der  Mund¬ 
höhle  am  häufigsten  syphilitische  Affektionen,  und  zwar  nicht  nur  im 
Beginn,  sondern  auch  im  Früh-  und  Spätstadium  der  Erkrankung.  Man 
versäume  daher  niemals  bei  der  Stellung  der  Diagnose  auf  Syphilis  die 
Untersuchung  der  Mundhöhle. 

Die  Lippen  sind  von  den  extragenitalen  Primäraffekten  am  meisten 
betroffen,  sie  stellen  fast  die  Hälfte  aller  extragenital  lokalisierten  Skle¬ 
rosen  dar.  Natürlich  kann  jede  Stelle  der  Lippen  Sitz  eines  harten 
Schankers  werden,  abhängig  von  der  Stelle,  wo  das  syphilitische  Virus 
eindringt  und  eine  Schleimhautverletzung  besteht.  Vorwiegend  scheint 
aber  die  Unterlippe  betroffen  zu  sein.  Der  Ansteckungswege  gibt  es 
vielfache.  Der  Geschlechtsverkehr,  die  Kohabitation  per  os  tritt  hierbei 
in  den  Hintergrund  gegenüber  der  oft  Unschuldige  betreffenden  Syphilis 
insontium.  Häufig  erfolgt  die  Übertragung  durch  Küssen  oder  einen 
Biß,  oder  wie  bei  den  Glasbläsern,  wo  dasselbe  Mundstück  von  einem 
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syphilitischen  und  einem  gesunden  Menschen  gleich  hintereinander  be¬ 
nutzt  wird.  Mitunter  wird  auch  durch  Eh-  und  Trinkgeschirre,  durch  Blas¬ 
instrumente  und  anderes  mehr  eine  Übertragung  vermittelt.  Bergh 
weist  darauf  hin,  daß  sich  zuweilen  Ärzte  von  neugeborenen,  syphiliti¬ 
schen  Kindern  durch  unmittelbare  Insufflation,  Mund  gegen  Mund,  infi¬ 
ziert  haben,  häufiger  wird  die  Syphilis  durch  das  Stillen  übertragen. 
Kleine  Epidemien  von  Lues  infolge  der  gegenseitigen  Hilfe,  welche  sich 
in  den  niederen  Klassen  oft  ammende  Mütter  mit  den  saugenden  Ivin- 
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Primäraffekt  an  der  Unterlippe  eines 
18  jährigen  Mädchens. 


dern  leisten,  gehören  nicht  zu  den  Seltenheiten  (Bergh). 

Das  klinische  Bild  des  Primäraffektes  unterscheidet  sich  nicht 
wesentlich  von  dem  bereits  früher  auf  S.  33  geschilderten.  Gewöhnlich 
wird  der  kleine  Einriß  an  der  Lippe  gar  nicht  beachtet,  zumal  keine 
besonderen  Beschwerden  bestehen,  bis  eine  beträchtliche  Drüsenschwel¬ 
lung  und  die  Härte  an  der  Lippe  den  Kranken  ängstlich  machen.  Dann 
findet  man  ein  ganz  oberflächliches  Geschwür  von  Linsen-  bis  Finger¬ 
nagelgröße.  Dasselbe  sezerniert  we¬ 
nig  und  ist  mit  einem  kleinen  Schorfe 
bedeckt.  Nach  Abfallen  des  Schorfes 
zeigt  der  Geschwürsgrund  einen 
speckigen  Belag.  Der  Schanker  ist 
flach,  falls  nicht  eine  tiefere  Ver¬ 
wundung  bei  der  Infektion  erfolgte. 

Die  Bänder  sind  meist  scharf  abge¬ 
schnitten  und,  ebenso  wie  der  Ge¬ 
schwürsgrund,  deutlich  hart.  Da¬ 
neben  ist  die  ganze  Lippe  etwas  geschwollen  und  die  Schleimhaut  stark 
gerötet.  Gewöhnlich  besteht  nur  ein  Lippenschanker,  ausnahmsweise 
mehrere  (in  einem  Falle  Geberts  sogar  vier),  in  einzelnen  Fällen  aber 
findet  sich  daneben  noch  ein  Genitalschanker.  Zu  den  Ausnahmen  ge¬ 
hört  wohl  eine  Beobachtung  Bords,  wo  neben  einem  Lippen-  und  Zun¬ 
genschanker  zugleich  ein  Primäraffekt  am  Genitale  bestand.  Unterstützt 
wird  die  Diagnose  des  harten  Schankers  durch  die  in  nächster  Nähe 
der  Lippen  zuerst  auftretende  Anschwellung  der  submaxillaren,  zervi¬ 
kalen,  okzipitalen  und  temporalen  Drüsen.  Die  W  assermann  sehe 
Beaktion  scheint  nach  Fr.  Lesser  früher  als  bei  Genitalsklerosen  posi¬ 
tiv  zu  werden.  Mitunter  ist  frühzeitig  die  Submaxillardrüse  der  Seite, 
an  welcher  der  Schanker  sitzt,  so  beträchtlich  angeschwollen,  daß  die 
Entstellung  des  Gesichts  schon  von  weitem  auffällt.  Dieses  frühzeitige 
Symptom  des  Lippenschankers  verdient  große  Beachtung  seitens  des 
Arztes  und  ist  nicht  zu  übersehen.  Später  folgt  eine  universelle  Lymph¬ 
adenitis. 


Die  Plaques  muqueuses  der  Lippen-  und  Wangenschleimhaut  werden  wir 
erst  im  Zusammenhänge  mit  den  Zungenerkrankungen  besprechen. 
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In  den  späteren  Stadien  der  Lues  erscheinen  an  der  Lippe  mitunter, 
wenn  auch  nicht  häufig  Gum m ata,  welche  zwar  die  allgemeinen  Cha¬ 
raktere  (S.  87)  zeigen,  aber  hinsichtlich  der  Diagnose  manche  Schwie¬ 
rigkeiten  bieten. 

Die  Gummata  erscheinen  meist  lange  Jahre  (zehn  bis  fünfzehn) 
nach  der  Infektion,  früher  nur,  wenn  die  Syphilis  nicht  genügend,  be¬ 
handelt  ist.  Auch  hier  sind,  wie  so  oft  für  die  Entstehung  der  Gummata, 
vorausgegangene  Traumen,  z.  B.  von  den  Zähnen  ausgehende  Verletzun¬ 
gen,  von  Bedeutung.  Die  Gummata  können  entweder  zirkumskript  auf- 
treten  und  betreffen  daun  meist  die  Oberlippe,  oder  sie  affizieren  die 
Unterlippe  in  der  diffusen  Form  (Tuffier).  Im  ersteren  Falle  haben 
die  Gummata  etwa  die  Größe  einer  Haselnuß,  sind  hart,  rund  und  neh¬ 
men  die  tieferen  Teile  der  Oberlippe  ein.  Mitunter  finden  sich  zwei  oder 
drei  solcher  streng  voneinander  getrennter  Knoten.  Meist  bestehen  sie, 
ohne  dem  Träger  Beschwerden  zu  machen,  sechs  bis  acht  Wochen.  All¬ 
mählich  erweichen  sie,  öffnen  sich  nach  außen  und  geben  zu  einem  typi¬ 
schen  Geschwüre  mit  steilen  Bändern  und  unebenem,  schmutzig  belegtem 
Grunde  Veranlassung.  Nach  der  Vernarbung  bleibt  oft  eine  starke  Ver¬ 
dünnung  der  Oberlippe  zurück  (Bouisson).  Bezidive  sind  häufig.  Die 
diffuse  gummöse  Infiltration  betrifft  vorwiegend  die  Unterlippe.  Diese 
ist  auf  das  Zwei-  bis  Dreifache  ihres  Volumeiis  gleichmäßig  angeschwol¬ 
len  und  zeigt  einen  außerordentlich  chronischen  Verlauf  (J.  S  ch  äf¬ 
fe  r).  Die  Schleimhaut  ist  livide  verfärbt  und  mit  kleinen  oberfläch¬ 
lichen,  runden  oder  unregelmäßigen,  bisweilen  serpiginösen  Ulzeratio- 
nen  bedeckt. 

Die  Lippe  fühlt  sich  hart  an.  Hierauf  folgt  später  eine  Atrophie. 
Die  in  der  Nähe  gelegenen  Lymphdrüsen  sind  meist  nicht  erheblich  ge¬ 
schwollen.  Die  funktionellen  Störungen  sind  bei  dem  Gummi  der  Ober- 
lippe  gering,  an  der  Unterlippe  gewöhnlich  bedeutender,  das  Kauen  ist  hier 
erschwert,  die  Sprache  behindert,  und  meist  besteht  starker  Speichelfluß. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  einem  Gummi  und  dem  so  häufig  an 
der  Lippe  auftretenden  Karzinom  gehört  zu  den  schwierigsten  Aufgaben.  Die 
Anamnese  läßt  uns  hier  meist  im  Stich,  und  oft  genug  sind  auch  an  anderen 
Körperstellen  keine  Zeichen  von  Lues  zu  finden.  Nur  Gummata  der  Zunge  pflegen 
gleichzeitig  mit  denen  an  der  Lippe  vorzukommen,  während  das  Karzinom  in  ein¬ 
facher  Zahl  auftritt.  Hat  man  Gelegenheit,  die  Entstehung  der  Ulzeration  zu  ver¬ 
folgen,  so  findet  man  beim  Gummi  zuerst  eine  starke  Infiltration,  dann  zentralen 
Zerfall  und  Geschwürsbildung,  also  ein  kleines  Geschwür  und  ringsherum  große, 
derbe  Infiltrate.  Es  besteht  hier  ein  Mißverhältnis  zwischen  Ulzeration  und  In¬ 
duration,  während  beim  Karzinom  die  Bildung  des  Geschwürs  mit  hartem  Grunde 
und  aufgeworfenen,  unregelmäßig  infiltrierten  Rändern  gleichen  Schritt  hält  mit 
der  fortschreitenden  Verhärtung.  Das  Gummi  sitzt  gewöhnlich  in  der  Mitte  der 
Lippe,  das  Karzinom  dagegen  seitlich  zwischen  dem  Mundwinkel  und  der  Mitte  der 
Unterlippe.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Karzinoms  finden  sich  die 
charakteristischen  Epithelzapfen. 
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Oft  genug  lassen  uns  alle  diese  Merkmale  im  Stich.  Bevor  man 
aber  bei  Verdacht  auf  Karzinom  zu  einer  etwaigen  operativen  Entfernung 
schreitet,  lasse  man  erst  eine  energische  antisyphilitische  Therapie  ge¬ 
brauchen.  Irrtümer  ereignen  sich  hier  zu  leicht. 

Eine  erhebliche  Verdickung  der  Ober-  und  Unterlippe,  Makrockeilie,  wahr¬ 
scheinlich  durch  eine  syphilitische  Erkrankung  der  Lippenschleimdrüsen  bedingt, 
habe  ich  aus  meiner  Poliklinik  durch  Tliimrn  veröffentlichen  lassen.  Nach  dem 
Gebrauche  von  Jodkalium  trat  die  Rückbildung  der  Tumoren  ein,  und  die  Lippen 
wurden  vollkommen  normal. 

Am  Zahnfleische  kommen,  abgesehen  von  der  merkuriellen  Sto¬ 
matitis,  welche  wir  erst  bei  der  Therapie  der  Syphilis  besprechen  werden, 
mitunter  Primäraffekte  infolge  von  Übertragung  durch  die  Zahnbürste, 
durch  Zahnstocher  oder  durch  andere  Gelegenheitsursachen  vor.  Wer- 
n  e  r  hat  aus  der  Literatur  nur  7  Fälle  dieser  eigentümlichen  Lokalisation 
feststellen  können.  J.  Schäffer  beobachtete  einen  Primäraffekt  mit 
der  seltenen  Lokalisation  an  der  Gingiva  in  der  Lücke  zwischen  den 
beiden  vorderen  oberen  Schneidezähnen  und  an  der  angrenzenden 
Schleimhautpartie  des  harten  Gaumens.  Nicht  selten  finden  sich  im 
Frühstadium  der  Lues  hinter  den  oberen,  mittleren  Schneidezähnen 
kleine  ziemlich  schmerzhafte  Erosionen.  Dieselben  werden  besonders 
unangenehm,  wenn  sie  sich  bei  jungen  Menschen  in  der  Gegend  des  unte¬ 
ren  Weisheitszahnes  befinden,  wo  in  dem  Alter  von  zirka  sechzehn  bis 
fünfundzwanzig  Jahren  das  Zahnfleisch  schon  an  und  für  sich  zu  Ent¬ 
zündungen  geneigt  ist  (Ritter). 

Primäraffekte  an  der  Wangenschleimhaut  sind  selten.  Ritter 
beschreibt  eine  solche  Infektion  durch  zahnärztliche  Instrumente  an  der 
Backenschleimhaut  gegenüber  dem  zweiten  Mahlzahne.  Da  mitunter  die 
Infektionsquelle  nur  in  einer  von  dem  Zahnarzte  wahrscheinlich  mit 
infizierten  Instrumenten  ausgeführten  Zahnoperation  zu  suchen  ist,  so 
empfiehlt  sich  peinlichste  Gewissenhaftigkeit  in  der  Desinfektion  der 
Instrumente. 


b)  Zunge. 

Die  Primäraffekte  an  der  Zunge  sind  selten  und  betreffen  dann 
meist  die  Zungenspitze.  In  einem  Falle  (Fig.  26)  saß  der  Schanker  aller¬ 
dings  auf  dem  Zungenrücken.  In  ihrem  Aussehen  unterscheiden  sie  sich 
nicht  von  den  gewöhnlich  an  den  Geschlechtsteilen  sitzenden  harten 
Schankern.  Die  Induration  ist  meist  stark  ausgeprägt.  Der  Schanker 
geht  an  dieser  Stelle  oft  mit  erheblichen  Schmerzen  einher,  welche  be¬ 
sonders  beim  Kauakt  störend  sind.  Mitunter  ist  aber  der  Verlauf  ein 
vollkommen  schmerzloser.  Daß  der  Zungenschanker  phagedänisch  wird, 
gehört  zu  den  größten  Seltenheiten.  Mauriac  hat  einen  derartigen 
Fall  beobachtet.  Für  die  Diagnose  ist  die  begleitende  indolente  Schwel- 

Joseph,  Geschlechtskrankheiten.  7.  Auflage.  8 
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lung  der  submaxillaren  Drüsen  von  größter  Wichtigkeit.  Ausnahms¬ 
weise  treten  zwei  Schanker  auf  beiden  Seiten  des  Zungenrückens  (Bau¬ 
et  o  u  i  n)  auf. 

Zu  den  häufigsten  Frühsymptomen  der  Syphilis  gehören  die  Pla¬ 
ques  muqueuses  an  der  Zunge.  Sie  zeigen  hier  die  gleichen  Ver¬ 
änderungen  und  haben  dieselbe  Bedeutung  wie  die  an  den  Mund¬ 
winkeln,  der  Lippen-  und  Wangenschleimhaut,  dem  Gaumen  und 
den  Tonsillen  erscheinenden  Plaques.  Daher  gelten  die  nachfolgenden 
Bemerkungen  für  die  Plaques  muqueuses  der  Mundhöhle  überhaupt. 


Fig.  26. 

Zungenschanker. 


Es  bilden  sich  kleine,  oft  nur  linsengroße,  runde  oder  ovale  flache 
Hervorragungen,  welche  meist  von  einem  entzündeten  roten  Hofe  um¬ 
geben  sind  (Fig.  27  Tal.  II).  Infolge  der  dauernden  Befeuchtung  und 
Keibung,  z.  B.  der  Zunge  an  den  Zähnen,  geht  das  Deckepithel  bald  ver¬ 
loren,  An  den  Lippenrändern  und  Mundwinkeln  entstehen  durch  die 
vielfachen  Bewegungen  kleine  Einrisse,  Rhagaden,  welche  gewöhnlich 
scharf  abgeschnitten,  flach  und  schmerzhaft  sind.  Dieselben  treten  in 
ein-  oder  mehrfacher  Zahl  auf.  Oft  konf'luieren  mehrere  solcher  Papeln 
zu  bohnengroßen  Platten.  Aach  Abfallen  des  Deckepithels  entstehen 
hieraus  die  typischen  Plaques  muqueuses.  Dieselben  sind  flach,  scharf 
abgesetzt  und  mit  einem  milchig  weißen  Belage  versehen  (p  1  a  q  u  e  s 
opalin  es),  als  ob  man  mit  einem  Höllensteinstift  leicht  über  die 
Schleimhaut  herübergefahren  wäre.  Die  Plaques  ragen  meist  etwas  über 
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das  Niveau  der  Schleimhaut  hervor  und  nehmen  oft  zirzinäre  Ausbrei¬ 
tung  an,  indem  sie  sich  peripherisch  vergrößern  und  im  Zentrum 
verheilen. 

Besonders  schön  fand  Schlimpert  die  Ausbreitung  der  Spirocliaetac 
pallidae  im  Platten epithel  an  Schnitten  durch  die  Zunge  und  durch  die  Wangen-, 
sowie  Rachenschleimhaut.  Sie  lagen  hier  in  den  oberflächlichen  Muskelschichten, 
in  denen  sie  meist  parallel  dem  Faserverlaufe  angeordnet  waren,  in  großer  Zahl  in 
der  Submukosa,  und  zwar  hier  am  meisten  dicht  unter  der  untersten  Schicht  des 
Epithels,  in  allen  Richtungen  kreuz  und  quer  gestellt.  Die  Spirochäten  sind  aber 
auch  imstande,  das  Epithel  interzellulär  zu  durchwandern,  und  so  konnte  man  sie 
im  Platten  epithel  sogar  nach  vollendetem  Durchtritt  den  obersten  Zellschichten  auf¬ 
liegend  finden. 

Zugleich  mit  den  Plaques  erscheinen  auf  der  Zunge  oft  kleine,  rote, 
leicht  abschuppende  Flecke,  Erosionen,  wo  die  Oberfläche  glatt,  wie 
rasiert  aussieht  (Kaposi).  An  den  Seitenrändern  der  Zunge  finden 
sich  vollkommene  Abdrücke  der  Zähne.  An  anderen  Stellen  verschwin¬ 
den  die  Papillen,  und  die  Oberfläche  ist  hier  wie  mit  poliertem  weiß- 
bläulichem  Marmor  belegt.  Diese  Trübungen  zeichnen  sich  durch  ihre 
dem  hartgeronnenen  Eiweiße  ähnliche,  weißbläuliche,  perlmutterähn¬ 
liche  Färbung  aus  (Schuster). 

Die  Plaques  erscheinen  im  Bereiche  der  ganzen  Mundhöhle  oft 
schon  ganz  kurze  Zeit  nach  der  Erkrankung  und  sind  außerordentlich 
infektiös.  Sie  gehen  meist  mit  Schmerzen  einher,  welche  sich  besonders 
beim  Kauen  und  Schlingen  bemerkbar  machen.  Im  späteren  Verlaufe 
der  Syphilis  rezidivieren  sie  häufig.  Sie  erscheinen  zehn  Jahre  und  spä¬ 
ter  nach  der  Infektion.  Es  scheinen  mehr  Männer  als  Frauen  betroffen 
zu  werden.  Von  den  Männern  wiederum  werden  diejenigen  bevorzugt, 
welche  viel  rauchen,  scharfe  Speisen  oder  Getränke  zu  sich  nehmen, 
scharfkantige  oder  schlechte  Zähne  haben  oder  ihren  Mund  nicht  gründ¬ 
lich  reinigen.  Diese  Plaques  werden  durch  Salvarsan  auffällig  schnell 
beeinflußt. 

Die  Plaques  verschwinden  entweder  durch  Resorption,  ohne  daß 
eine  Spur  von  ihnen  späterhin  zu  erkennen  ist,  oder  mit  kleinen  ein¬ 
gesunkenen  Karben,  Plaquesnarben  (Erb).  Sie  sind  außerordentlich 
persistent  und  bestehen  Jahre,  ja  Jahrzehnte,  in  der  Zwischenzeit  werden 
sie  öfter  exkoriiert  und  geben  zu  leichten  Beschwerden  Anlaß.  Die 
charakteristische  Bezeichnung  der  „Plaquesnarben“  führte  Erb  ein,  weil 
er  den  Eindruck  hatte,  als  handle  es  sich  um  eine  Art  von  narbigen 
Epithelverdickungen  infolge  von  syphilitischen  Plaques  oder  Papeln.  In 
den  geringen  Graden  fand  er  an  den  Mundwinkeln  die  Schleimhaut  etwas 
trübe,  trocken,  glänzend  aussehend.  Daneben  bestanden  Epithelver¬ 
dickungen  manchmal  nur  einseitig,  mit  Bildungen  von  Fältchen  und 
Runzeln,  schwacher,  grauweißlicher  Verfärbung  und  geringer  Ausdeh¬ 
nung  (1  bis  1 1/2  Zentimeter  im  Durchmesser).  In  den  stärkeren  Graden 
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waren  clie  Veränderungen  deutlicher  und  ausgedehnter  entwickelt.  Die 
Verfärbung  war  ausgesprochen  weißlich,  als  oh  man  mit  dem  Lapisstift 
darübergefahren  wäre.  Ähnliche  kleine  Veränderungen  fanden  sich 
auch  an  der  Wangenschleimhaut  oder  an  den  Lippen,  da  und  dort  wohl 
auch  ein  Fleckchen  an  den  Seitenrändern  oder  der  Spitze  der  Zunge. 

Öfter  findet  allerdings  ein  so  starker  Zerfall  statt,  daß  sich  aus  den  Plaques 
Geschwüre  gewöhnlich  an  den  Stellen  entwickeln,  welche  kleinen  Verletzungen 
durch  die  Zähne  ausgesetzt  sind.  Der  Substanzverlust  ist  meist  ein  oberflächlicher. 
Die  Ränder  sind  scharf  abgeschnitten  und  etwas  verdickt,  der  Grund  unregelmäßig 
und  mit  einer  graugelblichen  schmutzigen  Masse  bedeckt.  Zugleich  besteht  ein 
ziemlich  starker  Foetor  ex  ore.  Eine  Verwandlung  von  solchen  Plaques  der  Zunge 
durch  Infektion  mit  Sputum  in  tuberkulöse  Geschwüre  beobachtete  Doutrele- 
p  o  n  t.  Die  Ulzerationen  verursachen  lebhafte  Schmerzen  und  heilen  nur  schwer  unter 
Zuhilfenahme  örtlicher  Behandlung.  An  den  Zungenrändern,  wo  eine  Reizung  des 
Geschwürs  durch  scharfe  und  schlechte  Zähne  stattfindet,  erheben  sich  oft  von  dem 
Geschwürsgrunde  condyl  o  in  a  t  ö  s  e  Wucherungen.  Die  letzteren  F  ormen  heilen 
natürlich  stets  mit  Narbenbildung.  Diese  Narben  sind  ein  wenig  unter  die  Oberfläche 
eingesunken  und  an  ihrem  Grunde  mit  einem  bläulich-weißen  Belage  versehen. 

Unabhängig  von  diesen  anf  Resten  von  früheren  Plaques  muqueuses 
oder  Ulzerationen  zurückbleibenden  Plaqnesnarben  entwickeln 
sich  aber  in  den  späteren  Perioden  der  Lues  ausgebreitete  weißliche  Ver¬ 
färbungen  mit  Epithelverdickung,  analog  der  Syphilis  cornea  auf  der 
äußeren  Haut  (S.  72).  Hierhin  gehört  das  Bild,  welches  Erb  als  starke 
Plasquesnarben  beschreibt.  Es  bestehen  die  gleichen  Veränderungen,  wüe 
oben  beschrieben,  nur  sind  sie  intensiv  und  extensiv  weiter  entwickelt, 
es  findet  sich  starke  Verdickung  und  weißliche,  an  einzelnen  Stellen 
emailartige  Verfärbung,  Glanz  und  vermehrte  Faltenbildung,  Kera- 
tosis  mucosae  oris.  Mundwinkel,  Wangen-  und  Lippenschleimhaut 
sind  mehr  oder  weniger  weithin  ergriffen,  auf  der  Zunge  finden  sich 
größere ,  weißlich  -  opaline ,  oft  emailartige  Flecke ,  manchmal  kleine 
Schrunden  oder  einige  schmerzhafte  Geschwürchen,  die  kommen  und 
gehen.  Erb  sah  diesen  Zustand  einige  Male  durch  eine  antisyphilitische 
Behandlung,  seihst  nach  langem  Bestehen,  zum  Teile  verschwinden  oder 
doch  erheblich  reduziert  werden. 

Dieser  Zustand  ist  schwer  von  der  Leukoplakia  buccalis  zu  trennen. 

Wir  ziehen  diese  von  Schwimmer  eingeführte  Bezeichnung  allen  anderen 
(Psoriasis,  Ichthyosis  buccalis  oder  Leukokeratosis,  Besnier)  vor.  Darunter  ver¬ 
stehen  wir  eine  Erkrankung,  welche  nach  Schwimmer  in  zweifacher  Form  auf- 
tritt:  1.  In  Gestalt  einzelner  bläulich-  oder  grauweißer,  fast  silberweißer,  von  der 
umgebenden  gesunden  Schleimhaut  scharf  umgrenzter  Flecken  (Zunge),  oder  un¬ 
regelmäßiger,  länglicher,  1  bis  2  Zentimeter  breiter,  in  ihrer  Kontinuität  oft  unter¬ 
brochener  Streifen  (Wange),  deren  Oberfläche  in  einzelnen  Fällen  rauh  und  von  der 
Fnterlage  etwas  emporgehoben  erscheint,  mitunter  jedoch  ein  glattes  Aussehen  dar¬ 
bietet.  2.  In  Gestalt  ausgebreiteter,  die  Schleimhaut  in  großer  Ausdehnung  ver¬ 
ändernder,  weißlicher  Verfärbungen,  die  mitunter  von  scharf  konturierten  roten, 
von  der  gesunden  Schleimhaut  gebildeten  Linien  begrenzt  werden,  an  einzelnen 
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Stellen  verdickt  (Wange  und  Zunge),  ja  stellenweise  wie  verhornt  erscheinen  (Lip¬ 
penrot).  In  späteren  Stadien  findet  man  oft  die  ganze  Zunge  panzerartig  eingehüllt 
von  einem  ziemlich  harten,  fast  hornartigen  Epithelbelag.  Die  erkrankten  Teile 
fühlen  sich  trocken  an  und  belästigen  deshalb  die  Kranken  ziemlich  stark.  Später 
stellen  sich  an  den  Schwielen  artigen  Verdickungen  schmerzhafte  Rhagaden  ein. 
Nach  langem  Bestände  findet  häufig  ein  Übergang  der  Leukoplakie  in  Karzinom¬ 
bildung  statt  (S  chwi  m  m  er,  N  e  d  o  p  i  1 ,  Gr.  Mayer). 

Die  Leukoplakie  betrifft  vorwiegend  Männer  im  reiferen  Lebensalter, 
höchst  selten  Frauen.  Als  ätiologisches  Moment  kommt  starkes  Rauchen  in  Be¬ 
tracht.  Allerdings  muß  wohl  daneben  noch  eine  besondere,  uns  bisher  unbekannte 
Disposition  bei  der  Entwicklung  der  Leukoplakie  mitspielen.  Denn  es  ist  auffällig, 
daß  unter  den  vielen  Rauchern  so  wenige  an  Leukoplakie  erkranken.  Von  einzelnen 
Seiten  wird  angenommen,  daß  dieses  prädisponierende  Moment  die  Syphilis  sei.  Dem 
kann  ich  nicht  ganz  beistimmen.  Denn  einerseits  ist  es  auffällig,  daß  bei  der  großen 
Verbreitung  der  Lues  so  wenige  Männer  und  fast  gar  keine  Frauen  an  Leukoplakie 
erkranken.  Anderseits  kommt  nach  meiner  Erfahrung  die  Leukoplakie  häufig  bei 
Individuen  vor,  welche  niemals  früher  syphilitisch  infiziert  waren.  So  sah  z.  B. 
J.  Schäffer  zwei  Patienten  mit  den  ausgesprochenen  Veränderungen  einer  Leuko¬ 
plakie  der  Zungen-  und  W  an  gen  Schleimhaut  nach  starkem  Rauchen,  bei  denen  ein 
typischer  Primäraffekt  mit  nachfolgendem  makulösem  Exanthem  auftrat.  Andere 
Beobachter  haben  allerdings  gerade  das  Umgekehrte  gesehen,  und  Neißer  hat 
sogar  eine  gleichzeitig  bestehende  Leukoplakie  und  ein  Gumma  der  Zunge  beob¬ 
achtet.  Hier  bleibt  noch  eine  Lücke  in  unseren  Kenntnissen  auszufüllen.  Ver¬ 
dauungsstörungen  scheinen  kaum  als  ursächliches  Moment  mit  in  Betracht  zu 
kommen.  Dagegen  geht  aus  den  Untersuchungen  von  Schütz  und  Eis  sauer 
hervor,  daß  die  Psoriasis  in  einem  ursächlichen  Zusammenhänge  mit  der  Leuko¬ 
plakie  steht.  Es  scheint  aber  der  Tabak  nur  dann  diese  Epithelverhornung  hervor¬ 
zurufen,  wenn  die  Schleimhaut  durch  Lues  oder  Psoriasis  oder  eine  sonstige  schwere 
organische  Erkrankung  geschädigt  ist.  Die  Prognose  hat  immer  den  eventuellen 
Ausgang  in  Karzinombildung  zu  beachten,  der  nach  Fournier  in  30%  der  Fälle 
erfolgen  soll,  während  Schöngarth  von  277  Fällen  61  mal  =  22,02%  Übergang 
in  Karzinom  fand. 

Therapeutisch  hat  man  vor  allem  das  Rauchen  vollkommen  zu  verbieten 
und  versuche  rechtzeitig  Salvarsan,  mit  welchem  u.  a.  Lacapere  gute  Erfolge 
erzielte,  während  Quecksilber  vollkommen  versagt.  Spezifische  Kuren  sind  voll¬ 
kommen  erfolglos.  In  frühen  Stadien  habe  ich  stets  mit  der  von  mir  angegebenen 
Milchsäurebehandlung  Heilung  erzielt.  Man  verreibt  einen  Wattetampon,  welcher 
mit  50%iger  oder  konzentrierter  Milchsäure  getränkt  ist,  tüchtig  auf  den  erkrankten 
Partien,  bis  diese  abgeschabt  sind.  Danach  findet  Schwellung  der  Schleimhaut  und 
Geschwürsbildung  statt.  Diese  gehen  bald  unter  Gurgelungen  mit  leichten  Adstrin- 
gentien  zurück.  Ist  nicht  alles  Krankhafte  verschwunden,  so  ätzt  man  noch  einmal 
mit  Milchsäure.  S.  Rosenberg  empfiehlt  Pinselungen  mit  20%iger  Jodkalium¬ 
lösung,  andere  wiederum  Poyktanin,  Papayotin  (5%)  oder  konzentriertes  Wasser¬ 
stoffsuperoxyd  (Scholtz)  zum  Pinseln  und  zum  Gurgeln.  Bockhart  läßt  6 
bis  12  mal  täglich  den  Mund  mit  1/2  bis  3%  Kochsalzlösung  ausspülen  und  die  kranken 
Stellen  täglich  oder  jeden  zweiten  Tag  mit  Perubalsam  einreiben,  während  Schein 
das  Radiumbromid  verwendet.  Jedenfalls  vermeide  man  den  Paquelin  oder  irgend¬ 
ein  anderes  starkes  Kaustikum.  Denn  wie  in  einem  von  Kolaczek  mitgeteilten 
Falle  kann  der  auf  die  leukoplakisclie  Stelle  ausgeübte  operative  Reiz  die  Karzinom¬ 
bildung  befördern.  Besteht  bereits  Verdacht  auf  Karzinom,  so  ist  natürlich  nur  ein 
operativer  Eingriff  anzuraten. 
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Eine  große  Reihe  von  Beobachtern  identifiziert  beide  Zustände  mit¬ 
einander  und  glaubt,  daß  die  Keratosis  mit  der  Leukoplakie  identisch 
ist.  Ich  kann  mich  dieser  Ansicht  nicht  anschließen. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  den  Plaquesnarben  auf  syphi¬ 
litischer  Basis  (Pseudoleukoplakia  buccalis,  J.  Schaffer)  und  der  idio¬ 
pathischen  Leukoplakie  ist  allerdings  nicht  leicht,  es  lassen  sich  aber 
doch  einige  Momente,  welche  gegebenenfalls  zu  verwerten  sind,  hierfür 
anführen.  Schwimmer  gibt  zwar  zu,  daß  die  erste  Entwicklung  der 
Plaquesnarben  mit  der  Leukoplakie  große  Ähnlichkeit  habe.  Während 
aber  die  ersteren  durch  mechanische  Einwirkung  ihren  dünnen  Epithel¬ 
überzug  verlieren,  exkoriiert,  leicht  blutend  und  geschwürig  werden, 
bleiben  die  Flecke  bei  der  Leukoplakie  eine  lange  Zeit  unverändert.  Die 
syphilitischen  Plaques  breiten  sich  auf  die  Tonsillen  und  Gaumenbögen 
aus,  die  Leukoplakie  nicht.  An  der  Zunge  nehmen  die  Plaquesnarben 
sowohl  die  Spitze  und  Bänder,  als  ganz  besonders  häufig  im  Gegensätze 
zur  Leukoplakie  die  untere  Fläche  ein.  Die  Plaquesnarben  halten  trotz 
zahlreichen  Auftretens  weiter  doch  eine  begrenzte  umschriebene  Form 
ein,  sie  dehnen  sich  aber  niemals  so  weit  aus,  daß  sie,  wie  bei  der  Leuko¬ 
plakie,  die  ganze  Zunge  panzerartig  umschließen.  Schließlich  finden  sich 
neben  den  Plaquesnarben  noch  sonst  Zeichen  von  Syphilis  an  dem  be¬ 
treffenden  Kranken  (Hauterkrankung,  Drüsenschwellung).  Die  an 
Leukoplakie  Leidenden  sind  nach  meiner  Erfahrung  aber  zum  größten 
Teile  von  einer  früheren  syphilitischen  Infektion  verschont  gewesen. 
Daher  hat  auch  die  an ti  syphilitische  Therapie  keinen  Einfluß  auf  die 
Leukoplakie.  Gerade  mit  der  Benennung  Piaquesnarben  ist  der  Unter¬ 
schied  der  Syphilis  von  der  Leukoplakie  gekennzeichnet,  denn  bei  letz¬ 
terer  Affektion  bestehen  keine  Karben. 

Von  sonstigen  Zungenerkrankungen  käme  differentialdiagnostisch  gegenüber 
den  Plaques  muqueuses  zunächst  die  Lingua  geographica  in  Betracht.  Allein 
hierbei  sind  die  Veränderungen  flüchtige,  stets  wechselnde.  Außerdem  findet  sich 
ein  fast  immer  körniger  geröteter  Grund,  und  die  Färbung  der  Umrandung  ist 
lehm-  bis  schwefelgelb  (Caspary).  Gallois  empfiehlt  hiergegen  Gurgelungen 
mit  Sublimat  (1  :1000).  Die  Lingua,  scrotalis  besteht  meist  jahrelang,  ausgezeich¬ 
net  durch  tiefe,  an  die  Hirnwindungen  erinnernde  Furchen,  auf  der  im  übrigen 
normalen  Zunge,  und  verursacht  nur  bei  gewissen  Speisen  oder  Getränken  geringe 
Beschwerden.  Die  Glossitis  superficialis  chronica  (M  ö  1 1  e  r)  wird  kaum  zur 
Verwechslung  mit  Syphilis  Anlaß  geben,  da  hierbei  die  starken,  im  Verhältnis  zu 
dem  geringen  objektiven  Befunde  auffälligen  Schmerzen  charakteristisch  sind.  Da¬ 
neben  bestehen  flecken-  und  streifenweise  auftretende  Rötung,  Exkoriationen  und 
Schwellung  der  Zunge.  Die  Aphthen  kommen  selten  bei  Erwachsenen  vor  und 
unterscheiden  sich  von  den  Plaques  muqueuses  durch  ihre  der  Geschwürsbildung 
oft  vorausgehende  große  Schmerzhaftigkeit.  Haben  sich  dann  die  kleinen  weißen 
oder  gelblichen  Bläschen  gebildet,  welche  bald  zu  Ulzerationen  Veranlassung 
geben,  so  heilen  sie  im  Gegensätze  zur  Syphilis  meist  ohne  jede  Therapie.  Schwie¬ 
rig  wird  oft  die  Unterscheidung  von  den  durch  Quecksilbergebrauch  entstandenen 
Geschwüren.  Wenn  es  hierbei  zu  einer  Stomatitis  mercurialis  mit  reichlichem 
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Speichelfluß  kommt,  so  findet  man  eine  Schwellung  des  Zahnfleisches,  der  Lippen, 
des  Zungenrandes  und  des  weichen  Gaumens  (E.  Levin).  An  allen  diesen 
Stellen  entstehen  mit  mißfarbigem,  grünlichem  Eiter  belegte  Geschwürchen,  welche 
an  der  Zunge  den  Zahnabdrücken  entsprechen.  Die  Unterscheidung  von  den  Pla¬ 
ques  muqueuses  ist  nicht  schwer,  weil  diese  sich  auch  noch  auf  der  Wangen¬ 
schleimhaut,  auf  dem  Rücken  und  auf  der  Zunge,  sowie  an  den  Tonsillen  und 
Gaumenbögen  vor  finden.  Vor  allem  ist  das  klinisch  verschiedenartige  Aussehen 
entscheidend:  die  mit  perlmutterartigem  oder  grauweißem  Schimmer  versehenen 
Plaques  unterscheiden  sich  wesentlich  von  der  grünlichgelben,  schmutzigen  Ober¬ 
fläche  der  merkuriellen  Geschwüre.  Außerdem  sind  die  letzteren  schmerzhafter  als 
die  syphilitischen  Geschwüre  und  haben  eine  größere  Neigung,  sich  auszudehnen. 
Sie  sind  flach,  mit  einem  scharfen  Rande  versehen,  ausgebuchtet  und  mit  einem 
grauen  Belage  bedeckt.  Läßt  man  den  Quecksilbergebrauch  sistieren,  so  bildet  sich 
die  merkurielle  Stomatitis  unter  der  Verwendung  geeigneter  Mundwässer  zurück, 
während  die  Plaques  muqueuses  unbeeinflußt  bleiben. 

Auch  der  häufig  rezidivierende  Herpes  buccalis  gibt  zur  Verwechslung  mit 
Plaques  muqueuses  Veranlassung.  Die  Unterscheidung  ist  anfangs  oft  schwierig, 
indes  der  oberflächliche  gruppenförmige  Charakter  der  Herpesbläschen,  ihr  Auf¬ 
treten  unter  entzündlichen  Erscheinungen,  welche  sogar  oft  mit  Schwellung  um¬ 
schriebener  Bezirke  der  Mundschleimhaut  verbunden  sind,  das  schnelle  Verschwin¬ 
den  ohne  jede  Therapie  und  das  häufige  Rezidivieren  lassen  einen  Zusammenhang 
dieser  Affektion  mit  Syphilis  bald  ausschließen.  F  ournier  betont  die  Abhängigkeit 
des  chronisch  rezidivierenden  Herpes  mucosae  oris  von  der  Quecksilbertherapie. 

Von  dem  Lichen  planus  der  Mundschleimhaut  ist  die  Abgrenzung  der 
syphilitischen  Plaques  nicht  schwer.  Dort  finden  sich  kleine  glänzend  weiße 
Papeln,  isoliert  oder  in  Form  von  derben  Plaques.  Dazwischen  ziehen  tiefe  weiße 
Furchen  in  netzartiger  Anordnung.  Diese  Plaques  lokalisieren  sich  mit  Vorliebe 
in  der  Gegend  der  letzten  Molarzähne,  und  meist  findet  man  am  Körper  schon  einen 
deutlichen  Lichen  ruber  planus  entwickelt,  während  sich  die  Schleimhautaffektion 
erst  später  einstellt. 

Die  schwarze  Haarzunge  bei  Syphilis  haben  \  o  1 1  m  e  r  und  S  c  h  o  u  r  p  be¬ 
obachtet.  Es  erscheint  hierbei  auf  dem  Zungenrücken  ein  verschieden  großer 
dunkelbrauner  bis  schwarzer  Fleck,  welcher  näher  dem  Zungenrande,  unmittelbar 
an  den  Papillae  circumvallatae,  bald,  ein-,  bald  doppelseitig  liegt  und  haarig  ist. 
Die  Haare  sind  kurz  wie  beim  Filz  oder  bis  über  0,5  cm  lang,  sie  sitzen  fest  und 
lassen  sich  nicht  leicht  mit  der  Pinzette  abzieh en.  Indessen  nach  energischem  Ab¬ 
reiben  der  schwarzen  Massen  und  guter  Mundpflege,  Rauchverbot  sowie  lokalen 
Sublimatätzungen  oder  Pinseln  mit  Acicl.  salicyl.  6,0  Aether.  sulfur.  ad  30,0  findet 
bald  eine  Heilung  statt. 

Die  Glossitis  gummosa  erscheint  am  häufigsten  lange  Jahre  (nach 
einer  Beobachtung  PeJlizzaris  sogar  erst  nach  vierzig  Jahren,  in 
einem  Falle  meiner  Beobachtung  ungefähr  dreißig  Jahre)  nach  der  In¬ 
fektion,  selten  im  Frühstadium  der  Lues.  Doch  sah  sie  M  a  e  s  schon 
sechzehn  bis  siebzehn  Wochen  nach  der  Infektion.  Entweder  erkrankt 
die  Zunge  diffus,  oder  die  Gummata  treten  zirkumskript  auf.  Männer 
scheinen  häufiger  zu  erkranken,  vermutlich  durch  den  Heiz  des  Tabak¬ 
genusses. 

Die  zirkumskripten  Gummata  der  Zunge  gehen  von  der  Schleim¬ 
haut  oder  der  Muskulatur  aus.  Die  Schleimhautgummata  sitzen  ober- 
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flächlich  in  Form  kleiner,  runder,  fester  Knoten.  Dieselben  erreichen 
Haselnußgröße  und  erscheinen  in  ein-  bis  mehrfacher  (drei  bis  vier) 
Zahl.  Sie  bevorzugen  den  Rand  oder  Rücken  der  Zunge.  Nach  einiger 
Zeit  des  Bestehens  erweichen  sie  zentral,  schimmern  gelb  durch,  brechen 
auf  und  ulzerieren.  Die  tiichterförmigen  Geschwüre  sind  von  der  harten, 
gummösen  Infiltration  umgeben  und  zeigen  scharf  abgeschnittene  Rän¬ 
der.  Der  Grund  ist  mit  einem  graugelblichen,  mißfarbigen  Sekret  be¬ 
deckt.  Oft  entstehen  diese  oberflächlichen  Zungengummata  aus  mehre¬ 
ren  konfluier enden  Herden. 

Einen  solchen  Fall  beschreibt  v.  Langenbeck.  An  der  Zungenspitze  be¬ 
fand  sich  eine  harte,  fast  pilzförmig  gestaltete  Geschwulst,  die  aus  der  Zungen¬ 
substanz  hervorragte  und  fast  wie  ein  Appendix  der  Zunge  erschien.  Die  übrige 
Zunge  war  vollkommen  gesund,  die  Schleimhaut  normal.  Auf  der  Höhe  der  Ge¬ 
schwulst  befanden  sich  drei  kleine  Geschwüre  mit  unregelmäßig  zerrissenen  Rän¬ 
dern  und  gelblichgrauem  Geschwürsgrunde.  Die  Geschwulst  war  gegen  Be¬ 
rührung  empfindlich. 

Die  muskulären  Zungengummata  beginnen  gewöhnlich  als  tief¬ 
sitzende,  harte,  feste,  schmerzlose  Knoten,  welche  sich  gut  von  der  Um¬ 
gebung  abgrenzen  lassen.  Dieselben  wachsen  langsam  bis  sogar  zu 
Walnußgroße,  allmählich,  oft  erst  nach  zwei  bis  drei  Monaten,  schiebt 
sich  die  Geschwulst  näher  nach  der  Oberfläche  zu,  erweicht  zentral  und 
ulzeriert.  Mitunter  aber  ist  das  Wachstum  der  Geschwulst  ein  schnel¬ 
leres,  und  es  bestehen  bei  Berührung  ziemlich  lebhafte  Schmerzen.  Die 
Zungenschleimhaut  und  die  ganze  übrige  Zunge  erscheinen  oft  normal. 
Die  Kranken  fühlen  nur  einen  geringen  Schmerz  und  führen  ihre  Zun¬ 
generkrankung  auf  kariöse  oder  spitze  Zähne  zurück.  Im  allgemeinen 
belästigt  das  Gummi  den  Kranken  vor  der  Geschwürsbildung  wenig. 
Erst  nach  der  Erweichung  des  Gummi  wird  das  Kauen  und  Sprechen 
unbequem.  Die  Erweichung  geht  unbemerkt  vor  sich.  Der  Kranke 
wird  erst  darauf  aufmerksam,  wenn  sich  eine  geringe  Menge  gelblichen 
krümligen  Auswurfs  entleert,  oder  der  fötide  Geruch  aus  dem  Munde 
lästig  wird. 

Das  gummöse  Geschwür  zeigt  scharf  abgeschnittene  Ränder,  der 
Grund  ist  mit  schmutziggrauen  Eitermassen  belegt,  die  Höhle  unregel¬ 
mäßig.  Tritt  keine  Behandlung  ein,  so  kann  das  Geschwür  lange  Zeit 
unverändert  bestehen,  oder  es  schreitet  fort,  indem  immer  mehr  von  dem 
gummösen  Infiltrat  zerfällt.  Durch  eine  antisyphilitische  Therapie  fin¬ 
det  bald  Hei  hing  mit  weißen  strahligen  Narben  statt.  Weniger  schnelle 
Erfolge  sind  zu  erzielen,  wenn  mehrere  Gummata  auftreten.  Fournier 
erwähnt  einen  solchen  Fall,  wo  zehn  Tumoren  bestanden. 

Als  ein  Unikum  muß  ein  von  L.  Phil  ipp  son  mitgeteilter  Fall  aufgefaßt 
werden.  Hier  war  die  Zunge  über  und  über  bedeckt  mit  kleineren  und  größeren, 
sowohl  von  der  Schleimhaut,  wie  von  der  Muskulatur  ausgehenden  Knoten.  Als 
eine  Ausnahme  von  der  sonstigen  Regel  kamen  hier  auch  Gummata  an  der  Unter¬ 
fläche  der  Zunge  vor. 
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Bei  der  diffuse«  gummösen  Glossitis  (syphilitische  Makro- 
glossie)  findet  man  in  der  mehr  oder  weniger  geschwollenen  Zunge  ein 
oder  mehrere  dem  Zungenrücken  naheliegende  runde,  harte,  abgeplattete 
Geschwülste,  auf  welchen  die  Zungenschleimhaut  spiegelartig  glatt  und 
odänzend  aufliegt.  Dabei  kann  die  übrige  Zungenschleimhaut  eine  war- 
zige,  rissige  Beschaffenheit  darbieten.  Sie  kommen  stets  in  der  Muskel¬ 
substanz  der  Zunge,  niemals  in  dem  sublingualen  Gewebe  des  Mundbodens 
vor.  Die  Zunge  nimmt  infolge  der  starken  Schwellung  große  Dimen¬ 
sionen  an  und  ist  mitunter  doppelt  so  groß  als  normal.  Zu  dieser  Glos¬ 
sitis  sclerosa  sive  indurativa  können  sich  akzidentell  Ulzeratio- 
nen  gesellen.  Bei  einem  Patienten  0 ulmanns  hatte  sich  der  Ge¬ 
schmack  verschlechtert.  Der  starken  Schwellung  folgt  später  ungleich¬ 
mäßige  Atrophie.  Hierdurch  zeigt  die  früher  gleichmäßig  glatte  Zungen¬ 
oberfläche  unregelmäßige  Einziehungen.  Die  Zunge  wird  höckerig,  es 
wechseln  zwei  bis  drei  Millimeter  tiefe  Furchen  mit  Hervorragungen  ab. 
Schließlich  kann  das  Organ  in  eine  sklerotische,  außerordentlich  harte 
Masse  verwandelt  werden.  Eine  solche  diffuse  Glossitis  sclerosa 

ist  übrigens  außerordentlich  selten. 

Anatomisch  findet  man  verzweigte,  weiß  graue  Schwielen,  in  welche  geibe, 
nekrotische  Herde  eingesprengt  sind  (Orth).  In  dem  interstitiellen  Bindegewebe, 
zwischen  den  Muskelbündeln,  liegen  unregelmäßig  verteilte  Haufen  der  syphiliti¬ 
schen  Granulationsgeschwulst.  Im  Zentrum  der  Knoten  sind  die  lymphoiden  Zellen 
stärker  zusammengedrängt,  während  sie  in  der  Peripherie  durch  spindelförmige 
Zellen  getrennt  sind.  Allmählich  dringt  die  Granulationsgeschwulst  gegen  die 
Muskelbündel  vor  und  reduziert  diese  auf  das  Drei-  bis  Vierfache  ihres  A  olumens. 
Die  spindelförmigen  Zellen  überwiegen  nach  und  nach,  es  findet  eine  starke, 
faserige  Bindegewebsentwicklung  statt,  und  es  kommt  zur  Atrophie  der  Muskeln. 
Schließlich  findet  man  starre,  bindegewebige  Massen  und  nur  noch  wenig  normale 
Muskelfasern.  Die  Gefäße  sind  bei  diesem  ganzen  Prozesse  ebenfalls  in  der  später 

noch  zu  schildernden  Weise  stark  beteiligt. 

Unter  50  000  Kranken,  welche  auf  der  syphilitischen  Abteilung  der  Berliner 
Charite  behandelt  wurden,  sah  L  e  w  i  n  neunzehnmal  eine  Glossitis  gummosa. 
In  einem  Falle  fand  sich  als  Erklärung  für  die  mit  der  Atrophie  der  Muskulatur 
zugleich  einhergehende  Lähmung  der  linken  Zungenhälfte  eine  basale  gummöse 
Geschwulst.  Der  linke  Hypoglossus  war  in  eine  mittelharte,  grauweiße,  mehr 
gallertartig  durchscheinende  gummöse  Masse  eingebettet.  Der  hintere  Abschnitt, 
namentlich  ein  Teil  der  Zungenwurzel,  war  mit  einem  harten  Infiltrate  durchsetzt, 
welches  sich  von  der  Insertion  der  Epiglottis  bis  über  die  Papillae  circumvallatae 
hinaus  erstreckte,  aber  nicht  tief  in  die  Muskulatur  eindrang.  Die  Schleimhaut  war 
hier  und  da  mit  kleineren,  höckerigen  Hervorragungen  besetzt.  In  der  Nähe  des 
Eoramen  coecum  fühlte  man  einen  Knoten  von  Form  und  Größe  einer  halbdurch¬ 
schnittenen  Haselnuß,  welcher  etwas  über  das  Niveau  der  Umgebung  hervorragte 
und  tiefer  in  das  Gewebe  der  Zunge  hinabstieg.  Der  Tumor  war  ziemlich  scharf  von 
dem  umgebenden  Teile  abgegrenzt.  Die  linke  Zungenhälfte  zeigte  eine  auffallende 
Atrophie  der  Muskulatur,  so  daß  ihr  Volumen  kaum  halb  so  stark  war,  wie  das 
der  rechten  Seite.  Die  Balgdrüsen  der  Zungenwurzel  waren,  wie  bei  der  glatten 
Atrophie  Syphilitischer,  kaum  palpabel.  Die  Papillae  circumvallatae  waren  eben¬ 
falls  atrophisch.  Schon  bei  der  ruhigen  Lage  der  Zunge  sah  man  dieselbe  in  fort- 
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währenden  fibrillären  Oszillationen.  Dieselben  nahmen  beim  Herausstrecken  be¬ 
deutend  zu.  Die  Beweglichkeit  der  Zunge  war  beschränkt,  der  Kauakt  gestört,  und 
der  Kranke  war  nicht  imstande,  längere  Zeit  zu  sprechen. 

Die  Diagnose  des  Zungengummi  bietet  große  Schwierigkeiten. 
Besonders  leicht  ist  eine  Verwechslung  mit  einem  Karzinom.  Meist 
leugnen  die  Kranken  eine  früher  überstandene  Infektion  oder  wissen 
nichts  davon.  Jedenfalls  müssen  wir  uns  mehr  auf  die  objektiven  Merk¬ 
male  als  auf  die  Anamnese  verlassen.  Selbst  ein  so  erfahrener  Arzt, 
wie  v.  Langenbeck,  gibt  zu,  daß  die  Verwechslung  mit  Karzinom  be¬ 
sonders  leicht  ist,  wenn  eine  harte  Gummigeschwulst  tief  in  der  Zungen¬ 
substanz  sitzt,  und  die  Zungenschleimhaut  gesund  erscheint.  Allerdings 
geht  das  Karzinom  oft  mit  heftigen  Schmerzen,  besonders  im  zweiten 
und  dritten  Trigeminusaste  einher,  das  Gummi  im  allgemeinen  nicht, 
aber  mitunter  ist  das  Verhältnis  gerade  ein  umgekehrtes.  Im  allgemeinen 
ist  es  zwar  richtig,  daß  beim  Karzinom  die  Geschwüre  tief  sind  und 
harte  Bänder  zeigen.  Der  Zerfall  von  der  Oberfläche  geht  auch  gewöhn¬ 
lich  nach  der  Tiefe  zu  vor  sich,  während  beim  Gummi  das  Umgekehrte 
stattfindet.  Aber  oft  lassen  uns  auch  diese  Symptome  im  Stich.  Um  so 
mehr,  als  wir  wissen,  daß  vernachlässigte  Fälle  von  Syphilis  zu  Zungen¬ 
karzinom  disponieren,  v.  Langenbeck  teilte  zwei  Beobachtungen  mit, 
wo  das  Zungenkarzinom  aus  einer  gummösen  Affektion  der  Zunge  un¬ 
mittelbar  hervorging  oder  vielmehr  sich  an  dieselbe  anschloß,  so  daß 
Gummi  und  Karzinom  zu  gleicher  Zeit  vorhanden  waren.  Diese  und 
ähnliche  Beobachtungen  zeigen,  daß  nach  einer  lange  bestehenden  gum¬ 
mösen  Affektion  der  Zunge  Karzinom  auf  treten  kann.  Wenn  auch  mit¬ 
unter  auf  Grund  der  oben  angegebenen  Merkmale  die  Diagnose  des 
Gummi  gestellt  werden  kann,  so  ist  doch  oft  die  Abgrenzung  schwierig. 
Alsdann  bleibt  nur  übrig,  entweder  eine  mikroskopische  Untersuchung 
vorzunehmen,  welche  über  die  Diagnose  Karzinom  verhältnismäßig  leicht 
Aufklärung  verschaffen  wird,  die  Wassermann  sehe  Beaktion  auszu¬ 
führen  oder  mit  einer  energischen  antisyphilitischen  Kur  vorzugehen. 
Selbst  in  solchen  Fällen,  wo  man  mehr  zur  Diagnose  des  Karzinoms 
neigt,  ist  diese  Therapie  anzuraten.  Sollte  allerdings  nach  drei  bis 
vier  Wochen  sich  gar  keine  Besserung  einstellen,  so  ist  der  Zeitpunkt 
einer  Operation  nicht  zu  versäumen. 

Geringer  ist  die  Ähnlichkeit  mit  tuberkulösen  Zungengeschwü¬ 
ren,  denn  diese  entwickeln  sich  meist  bei  Individuen,  welche  auch  sonst  sichere 
Zeichen  von  Tuberkulose  (z.  B.  an  den  Lungen)  darbieten.  Sie  sind  außerdem  sehr 
schmerzhaft,  und  in  ihrer  Umrandung  findet  man  oft  miliare  Tuberkelknötchen.  Die 
Probeexzision  eines  kleinen  Stückchens  mit  dem  typischen  mikroskopischen  Be¬ 
funde  und  eventuellem  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  oder  die  Tuberkulinreaktion 
werden  anzuraten  sein.  Daß  man  Gummata  der  Zunge  mit  Zungenabszessen 
verwechseln  kann,  ist  v.  Langenbeck  dreimal  begegnet.  Als  diese  vermeint¬ 
lichen  Abszesse  eröffnet  wurden,  entleerte  sich  kein  Eiter,  sondern  eine  trübe, 
schleimige  Masse,  welche  auf  die  richtige  Diagnose  führte. 


123 


Ein  Unikum  in  der  Literatur  stellt  die  von  J.  Neumann  beschriebene  sy¬ 
philitische  Affektion  der  Nuhn  sehen  oder  Blandin  sehen  Drüse  dar.  Dieselbe 
besteht  normal  aus  einem  großen  Aggregat  azinöser  Drüsen  und  liegt  im  Fleische 
der  Zunge  beiderseits  neben  der  Mittellinie  nahe  der  Zungenspitze.  Die  Schwellung 
erreichte  fast  Haselnußgröße,  der  Ausführungsgang  war  erweitert  und  für  eine 
dünne  Sonde  passierbar,  während  die  Sekretion  vermehrt  schien. 

Auf  die  in  den  späteren  Stadien  der  Syphilis  auftretende  Atro¬ 
ph  i  e  der  Zungenbalgdrüsen  haben  L e w i n  und  Y i r c h o w 
(,, glatte  Atrophie  der  Zunge“,  Atrophia  laevis  haseos  linguae)  beson¬ 
ders  aufmerksam  gemacht.  Die  Zungenwurzel  fühlt  sich  alsdann  heim 
Palpieren  mit  dem  Finger  glatt  an  und  zeigt  eine  derbere  Konsistenz. 
Seifert  hingegen  will  nach  seinen  Erfahrungen  die  pathognomonische 
Bedeutung  der  Aplasie  der  Zungenbalgdrüsen  nicht  in  ihrem  vollen  Um¬ 
fange  aufrecht  erhalten  wissen.  Indessen  lassen  die  Beobachtungen  von 
Le win  und  J.  Heller  einen  Zweifel  an  dem  häufigen  Vorkommen 
dieses  Symptoms  im  Spätstadium  der  Syphilis  nicht  mehr  zu.  Danach 
haben  wir  klinisch  verschiedene  Stadien  dieser  Zungenwurzelaplasie  zu 
unterscheiden:  In  dem  Anfangsstadium  sind  die  Balgdrüsen  an  Größe 
und  Zahl  im  allgemeinen  verringert.  Im  zweiten  Stadium  fehlen  sie  im 
zentralen  Teile  des  Zungengründes  schon  völlig  und  sind  nur  an  den 
Seitenrändern  in  einigen  kleinen  harten  Exemplaren  vorhanden.  Im 
dritten  Stadium  fehlen  sie  überhaupt  vollständig.  Dazwischen  gibt  es 
natürlich  vielfache  Übergänge. 

Mikroskopisch  zeigt  sich  hierbei  infolge  interstitieller  syphilitischer 
Wucherungsprozesse  und  Obliteration  der  ernährenden  Gefäße  durch  Endarteriitis 
ein  starker  Schwund  des  adenoiden  Gewebes,  doch  scheint  es  zu  einem  totalen 
Schwund  der  Balgdrüsen  nicht  zu  kommen.  Wenn  auch  von  manchen  Seiten  (A. 
Goldschmidt,  Lublinski)  die  pathognomonische  Bedeutung  bestritten  wird, 
so  wird  man  Heller  darin  recht  geben  müssen,  daß  die  glatte  Atrophie  des 
Zungengrundes  ein  mit  anderen  zusammen  für  die  Diagnose  zu  verwertendes 
Symptom  ist.  Ist  sie  das  einzige  Symptom,  so  wird  die  piagnose  nur  mit  Wahr¬ 
scheinlichkeit  auf  Lues  gestellt  werden  können.  In  jedem  Falle  ist  eine  starke 
Atrophie  aber  ein  ungemein  wertvolles,  gewissermassen  postsyphilitisches  Symptom. 

Heller  konnte  einmal  in  69,  ein  anderes  Mal  in  63%  der  Fälle  von  glatter 
Atrophie  des  Zungengrundes  anatomisch  nachweisbare  Syphilis  feststellen.  Fr. 
L  e  s  s  e  r  fand  dagegen  nur  44%.  Während  Heller  in  45%  der  anatomisch  konsta¬ 
tierten  Syphilisfälle  Zungenatrophie  fand,  betrug  die  entsprechende  Zahl  bei  Fr. 
Lessers  Erhebungen  nur  21,6%.  Letzterer  unterscheidet  auch  bei  dem  syphiliti¬ 
schen  glatten  Zungengrund,  je  nachdem  derselbe  aus  rein  interstitiellen  oder  gum¬ 
mösen  Prozessen  hervorgeht,  als  häufigstes  Endstadium  eine  Verdichtung  der 
Zungenwurzel  mit  Glattwerden  der  Oberfläche,  wobei  die  Schleimhaut  der  Zungen¬ 
wurzel  grauweiße  Flecken  zeigt,  undurchsichtig  und  glatt  ist.  Seltener  finden  sich 
strahlige  Narben.  Die  Glätte  des  Zungengrundes  allein  bei  zarter,  durchsichtiger 
Schleimhaut  sei  nicht  pathognomonisch  für  Lues. 

c)  Gaumen,  Tonsillen  und  Pharynx. 

An  allen  diesen  Stellen  kommen  syphilitische  Primäraffekte  vor, 
doch  ist  solche  extragenitale  Infektion  gerade  nicht  häufig. 
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Am  harten  Gaumen  haben  Margoniner  und  A.  Herzfeld 
einen  typischen  Primäraffekt,  ein  speckig  belegtes  Geschwür  mit  mäßiger 
Absonderung  und  Induration  der  Ränder,  beschrieben.  Die  Infektion 
kam  in  diesem,  wie  ähnlichen  Fällen  infolge  des  gemeinsamen  Gebrauches 
eines  Lötrohres  mit  einem  anderen  syphilitischen  Arbeiter  zustande. 
Meist  aber  stellen  sich  uns  die  Kranken  erst  nach  dem  Ausbruche  des 
syphilitischen  Exanthems  vor.  Beim  Suchen  nach  der  Infektionsquelle 
finden  wir  die  Genitalien  gesund,  die  Inguinaldrüsen  nicht  erheblich, 
dagegen  die  Submaxillar-  und  Zervikaldrüsen  stark  angeschwollen.  Bei  der 
Inspektion  des  Mundes  sieht  man  dann  oft  eine  Karbe  am  Gaumen,  welche 
den  Rückschluß  auf  einen  früher  dort  vorhandenen  Primäraffekt  gestattet. 

Der  Tonsillenschanker  wird  häufiger  beobachtet.  Entweder  zeigt 
sich  an  einer  umschriebenen  Stelle  der  Mandeln  nur  eine  oberflächliche 
Erosion,  oder  die  Mandeln  sind  diffus  dunkelrot  geschwollen.  An  einer 
Stelle  besteht  ein  tiefes  Geschwür  mit  unebenem,  höckerigem  Grunde  und 
mißfarbigem  grauen  Belage.  Kann  man  das  Geschwür  mit  dem  Finger 
abtasten,  so  fühlt  man  eine  erhebliche  Härte.  Die  Regel  ist,  daß  der 
Schanker  nur  einseitig  auftritt,  indes  hat  M  auriac  einen  Fall  be¬ 
schrieben,  wo  sich  auf  beiden  Mandeln,  je  ein  Schanker  befand.  Kaeh 
B  u  1  k  1  e  y  s  Erfahrungen  scheint  die  rechte  Tonsille  häufiger  der  Infek¬ 
tion  ausgesetzt  zu  sein  als  die  linke.  Die  Affektion  belästigt  die  Kranken 
wenig.  Das  Schlingen  ist  in  mäßigem  Grade  erschwert,  mitunter  ist  der 
Atem  übelriechend,  und  nur  in  den  seltensten  Fällen  besteht  Fieber. 
Kach  vier  bis  fünf  Wochen  pflegt  der  Schanker  zu  verheilen.  Man  hüte 
sich  aber  vor  Inzisionen  dieser  Primäraffekte,  da  nicht  selten  dadurch 
sekundären  Infektionen  Vorschub  geleistet  wird  (Kohl). 

Die  Art  der  Infektion  ist  nicht  immer  leicht  zu  eruieren.  Abgesehen  von 
der  seltenen  Kohabitation  per  os,  wird  bei  der  merkwürdigen  Art  des  Küssens,  wo 
der  Küssende  seine  mit  Plaques  muqueuses  besetzte  Zunge  dem  anderen  in  den  Mund 
steckt,  wahrscheinlich  der  mit  syphilitischem  Virus  imprägnierte  Speichel  während 
der  Deglutition  auf  einem  Defekte  der  Mandel  haften  bleiben.  In  ähnlicher  Art 
entsteht  wohl  auch  die  Infektion  mitunter  bei  Glasbläsern,  wenn  mehrere  Arbeiter 
hintereinander  dasselbe  Blasrohr  benutzen.  Bergh  betont,  daß  durch  die  in 
früherer  Zeit  so  gebräuchliche  Art,  Kinder  zu  päppeln,  indem  der  Löffel  mit  Essen 
vom  Päppelnden  in  den  Mund  genommen  wurde  und  somit  von  den  Sekreten  des¬ 
selben  besudelt  werden  konnte,  leicht  eine  Infektion  zustande  kommt.  Hierbei  kann 
die  Übertragung  von  dem  Päppelnden  auf  das  Kind  oder  umgekehrt  erfolgen.  Oft 
sitzt  dann  der  Schanker  auf  der  Buken  Tonsille.  Ehr  mann  führt  dies  darauf 
zurück,  daß  der  mit  der  rechten  Hand  gehaltene  Löffel  nicht  genau  median,  sondern 
etwas  nach  links  geneigt  in  die  Mundhöhle  eingeführt  wird.  In  gleicher  Weise 
berichtet  Spillmann  über  Infektionen  mit  der  Saugflasche.  Es  ist  nicht  un¬ 
wahrscheinlich,  daß  an  den  Tonsillen  nicht  einmal  eine  Kontinuitätstrennuns-  vor- 
h  an  den  zu  sein  braucht,  um  das  Gift  haften  zu  lassen. 

Die  Diagnose  der  Tonsillarschanker  ist  nicht  leicht,  zumal  uns  die 
Anamnese  meist  im  Stich  läßt.  Eine  Verwechslung  einerseits  mit  einer 
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gangränösen  oder  diphtheritischen  Angina,  andrerseits  mit  einem  Epi¬ 
theliom  kann  leicht  Vorkommen.  Doch  spricht  die  Einseitigkeit  der 
Affektion,  die  geringe  Schmerzhaftigkeit  derselben,  sowie  die  polygan- 
nlionäre  Schwellung  der  Hals-  und  Kopfdrüsen  für  Lues.  Jeder  Zweifel 
ist  ausgeschlossen,  wenn  die  Spirochaete  pallida  gefunden  wird  oder  che 
W  asser m a n n sehe  Reaktion  positiv  ausfällt  oder  ein  syphilitisches 
Exanthem  erscheint.  Allerdings  wird  oft  auch  erst  dann  retrospektiv 
die  Diagnose  auf  Tonsillarschanker  gestellt.  Dieser  ist,  wegen  seiner 
geringen  Schmerzhaftigkeit  von  dem  Patienten  wenig  beachtet,  spontan 
vernarbt. 

Abgrenzung  von  der  nicht  gerade  häufigen  Plaut- Viiicentsclien  Angina 
gelingt  leicht.  Beim  Abschaben  von  der  meist  hochgradig  verdickten  und  stark  ge¬ 
röteten  Tonsille  mit  dem  an  der  freien  Fläche  befindlichen  schmierigen,  grau¬ 
gelblichen  Geschwüre  findet  man  leicht  mit  Karbolfuchsin  färbbaie  fusiforme 
Bazillen,  während  im  Dunkelfeld  Spirochäten  erscheinen,  welche  dicker  als  die 
Spirochaeta  dentium,  aber  dünner  wie  die  Spirochaeta  buccalis  sind  (Gerber). 
Durch  Salvarsan  Avurde  von  Kumpel,  Gerber,  C.  Gutmann  u.  a.  ein 
promptes  Verschwinden  der  Spirochäten  und  der  klinischen  Erscheinungen  erzielt, 
von  J.  Citron  wird  die  lokale  Amvendung  von  Salvarsan  (0,1  mit  5,0  Glyzerin 
im  Mörser  verrieben)  empfohlen. 

Primäraffekte  am  Pharynx  kommen  am  häufigsten  in  der  Gegend 
der  Tuba  Eustachii  infolge  der  Katheterisation  mittelst  infizierter  Ka¬ 
theter  vor.  Unverkennbar  sind  die  scharfrandigen,  mit  gelbem,  specki¬ 
gem  Sekret  bedeckten  und  leicht  blutenden  Geschwüre  im  Rachen.  Dazu 
kommt  als  unterstützendes  Moment  für  die  Diagnose  die  meist  sehr  starke 
Anschwellung  der  Halsdrüsen,  später  der  übrigen  Lymphdrüsen,  und  bei 
genügend  langer  Beobachtung  das  Auftreten  eines  syphilitischen 

Exanthems. 

Solche  Fälle  Averden  sich  jetzt,  wo  jeder  Arzt  an  eine  gründliche  Desinfektion 
gewöhnt  ist,  wohl  kaum  mehr  wiederholen.  Aber  noch  aus  dem  Jahre  1855  liegen 
von  BuroAV  Beobachtungen  vor,  avo  Ärzte  einen  Tubenkatheter  aus  der  Nase  eines 
Patienten  blutbefleckt  herauszogen,  ihn  nur  in  Wasser  reinigten  und  dann  bei  dem 
nächsten  Patienten  wieder  anwandten.  Davor  kann  nicht  dringend  genug  gervarnt 
werden.  Eine  gründliche  Desinfektion  kann  jeder  Patient,  nachdem  der  Katheter 
oder  ganz  im  allgemeinen  irgendein  Instrument  gebraucht  ist,  beanspruchen. 

Die  mitunter  an  anderen  Stellen  des  Pharynx  auftretenden  Schan¬ 
ker  entstehen  in  gleicher  Weise,  wie  wir  es  oben  für  die  Tonsillenschan¬ 
ker  angegeben. 

Zu  den  typischen  und  häufigen  Früherscheinungen  der  Lues  gehört 
die  Angina  syphilitica.  Der  weiche  Gaumen  nebst  den  Gaumenbögen, 
die  Uvula  und  Tonsillen,  zeigen  eine  diffuse  gleichmäßige,  dunkle,  oft 
im  Gegensätze  zu  der  gewöhnlichen  Angina  gegen  das  Gesunde  scharf 
abgesetzte  Rötung  und  eine  geringe  glasige  Schwellung.  Mitunter  sind 
auch  nur  beide  Tonsillen  samt  den  angrenzenden  Gaumenbögen  oder 
beide  Hälften  des  weichen  Gaumens  nebst  der  Uvula  betroffen.  Die 
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Kranken  werden  wenig  hiervon  belästigt.  Die  Schlnckbeschwerden  sind 
gering,  die  Trockenheit  im  Halse  mäßig.  Dieser  Schleimhautkatarrh 
stellt  sich  meist  heim  ersten  Ausbruche  der  Roseola,  mitunter  aber  schon 
in  dem  sogenannten  zweiten  Inkubationsstadium  ein.  Die  Natur  dieser 
Angina  ist  nur  aus  dem  Zusammenhänge  mit  den  übrigen  Erscheinungen 
der  Syphilis  zu  erkennen.  Charakteristisch  ist  der  allmähliche  Beginn, 
die  geringen  subjektiven  Beschwerden  und  die  lange  Dauer  der  Erkran¬ 
kung,  welche  meist  aus  dem  akuten  Zustand  in  den  c h ronischen 
übergeht.  Mitunter  zeigt  die  Angina  syphilitica  einen  diphtherieähn¬ 
lichen  Belag.  Da  sich  zugleich  Fieber  einstellt,  so  ist  die  Unterscheidung 
von  einer  nicht  spezifischen  Angina  noch  schwieriger.  Ausschlaggebend 
ist  dann  die  Anamnese  und  das  Auftreten  der  begleitenden  Erscheinungen 
(Drüsenschwellungen,  Syphilide). 

Bemerkenswert  ist,  daß  Sc  klimpert  bei  kongenital-syphilitischen  Neu¬ 
geborenen  an  den  Tonsillen  die  Spirocliaetae  pallidae  in  der  Wand  der  mit  Platten¬ 
epithel  ausgekleideten  Krypten  zwischen  den  Zellen  des  Platten epith eis  und  in  den 
Krypten  selbst  beobachten  konnte. 

Im  Verlaufe  der  chronischen  Angina  syphilitica  kommt  es  zu  klei¬ 
nen,  flachen  Erosionen  im  Epithel,  welche  große  Neigung  zum  Rezi- 
divieren  haben.  Sie  entgehen  häufig  der  Beobachtung,  da  die  Beschwer¬ 
den  gering  sind.  Man  findet  gewöhnlich  linsengroße,  flache  Erosionen 
mit  grauem  Belage.  Dieselben  treten  ein-  oder  mehrfach  auf  und  können 
im  letzteren  Falle  durch  Zusammenfließen  große  Ausdehnung  annehmen. 
Statt  dessen  entwickeln  sich  auch  symptomlos  unter  der  dunkelroten,  ge¬ 
schwollenen  Schleimhaut  kleine  Papeln,  deren  Oberfläche  sich  bald 
trübt  und  zu  Plaques  muqueuses  umwandelt.  Sie  fehlen  kaum  in  einem 
Falle  von  konstitutioneller  Syphilis  und  zeigen  in  den  ersten  Jahren 
nach  der  Infektion  eine  große  Neigung  zu  rezidivieren.  Es  findet  ein 
oberflächlicher  Zerfall  der  oft  über  beide  Tonsillen,  die  Gaumenbögen 
und  einen  Teil  des  Gaumensegels  ausgebreiteten  Plaques  statt.  Nach 
rückwärts  überschreiten  sie  kaum  den  hinteren  Gaumenbogen,  auf  dem 
Pharynx  sind  sie  fast  niemals  zu  finden.  Diese  Teile  mit  ihrem  weiß¬ 
gelblichen  Belag  sehen  aus,  als  ob  sie  mit  einer  diphtheritischen  Pseudo¬ 
membran  bedeckt  wären.  Nach  Abstoßung  derselben  zeigen  sich  ganz 
oberflächliche,  leicht  blutende  Geschwüre.  Dieselben  haben  im  allgemei¬ 
nen  nicht  die  Neigung,  sich  in  die  Tiefe  auszudehnen.  Dagegen  gehen 
oft  von  ihnen  papillomartige  Exkreszenzen  aus,  welche  vollkommen  den 
breiten  Condylomen  auf  der  äußeren  Haut  gleichen.  Gewöhnlich  be¬ 
stehen  auch  noch  Plaques  muqueuses  an  den  übrigen  Stellen  der  Mund¬ 
schleimhaut.  Da  bei  einer  so  starken  Ausbreitung  der  Plaques  mu¬ 
queuses  sich  oft  Fieber  hinzugesellt,  so  kann  eine  Verwechslung  mit 
Diphtherie  Vorkommen.  Man  halte  aber  fest,  daß  die  Diphtherie  nur 
selten  den  harten  Gaumen  betrifft,  während  die  Plaques  muqueuses  hier 
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häufig  lokalisiert  sind.  Nach  Abheilung  der  Plaques  muqueuses  bleiben 
oft  noch  lange  Zeit  feine  gelblichweiße  Narben  oder  unregelmäßige  Lap¬ 
pungen  der  Tonsillen  und  eingezogene  Narben  am  Gaumen  sichtbar. 

An  den  Wänden  des  Cavum  pharyngo-nasale  hat  T  ürck  Ulzerationen,  welche 
aus  syphilitischen  Schleimhautpapeln  hervorgegangen  waren,  rhinoskopisch  beob¬ 
achtet.  Oft  kommen  sie  hier  gemeinschaftlich  mit  Geschwüren  der  hinteren 

Eachenwand  vor. 

In  den  späteren  Stadien  der  Erkrankung  führen  die  Gummata  zu 
großen  Zerstörungen  und  schweren  Entstellungen.  Wir  können  zwei 
Folgeerscheinungen  unterscheiden.  Entweder  kommt  es  zui  Perfol ation 
des  Gaumens,  wodurch  eine  abnorme  Verbindung  zwischen  Mund-  und 
Nasenhöhle  hergestellt  wird,  oder  es  finden  Verwachsungen  des  weichen 
Gaumens  mit  den  Rachenwänden  statt.  Der  häufigere  Vorgang  ist  der 
erstere. 

Die  perforierenden  Gummata  bevorzugen  den  Gaumen.  Die 
gummöse  Infiltration  entwickelt  sich  im  submukösen  Gewebe  oder  im 
Periost.  Durch  das  zwischen  Knochen  und  Schleimhaut  gelegene  Gummi 
wird  die  letztere  vorgewölbt,  erweicht  und  ulzeriert.  Der  Knochen  liegt 
frei,  ist  seiner  Ernährung  beraubt  und  wird  nekrotisch.  Der  Sequester 
wird  abgestoßen,  und  es  besteht  eine  abnorme  Kommunikation  zwischen 
der  Mund-  und  Nasenhöhle.  Klinisch  verlaufen  diese  zur  Zerstörung 
führenden  Erscheinungen  eine  lange  Zeit  unbemerkt.  Es  besteht  em  ge¬ 
ringer,  kaum  beachteter  Schmerz.  Man  fühlt  eine  weiche,  meist  etwa 
bohnengroße  Geschwulst,  an  welcher  nach  einigen  Tagen  deutliche  Fluk¬ 
tuation  erkennbar  ist.  In  kurzem  entleert  sich  etwas  eitriges  Sekret, 
und  der  Kranke  ist  überrascht,  daß  die  Nahrungsmittel  beim  Schlucken 
vom  Munde  in  die  Nase  gelangen.  Es  ist  zur  Perforation  gekommen. 
Man  hat  dann  ein  scharf  abgeschnittenes  Geschwür  vor  sich,  welches 
sich  in  den  nächsten  Tagen  noch  etwas  erweitert.  Allerdings  werden 
die  Geschwüre  selten  serpiginös  oder  phagedänisch.  Das  letztere  findet 
nur  statt  bei  Individuen,  welche  dem  Alkoholismus  verfallen  sind,  schlechte 
Lebensweise  führen  oder  früher  eine  ungenügende  antisyphilitische  Le- 
handlung  genossen  haben.  Gewöhnlich  vernarben  die  Geschwüre  ziem¬ 
lich  schnell.  Das  Gaumensegel  geht  partiell  oder  total  verloren. 

Merkwürdigerweise  erfolgt  die  Perforation  des  Gaumens  stets  median  oder  in 
unmittelbarer  Nachbar  Schaft  der  Medianlinie,  ausnahmsweise  hat  M.  Ruprecht 
einmal  die  Perforation  in  der  linken  Hälfte  des  weichen  Gaumens  gesehen. 

Am  harten  Gaumen  geht  die  Zerstörung  nicht  sowohl  in  die  Fläche 
als  in  die  Tiefe,  doch  ist  die  Öffnung  hier  auch  meist  eine  ziemlich 
große,  zum  Unterschiede  von  den  tuberkulösen  Perforationen,  welche 
niemals  so  groß  sind,  als  nach  Syphilis.  Befragt  man  solche  Kranke  ge¬ 
nauer,  so  stellt  sich  heraus,  daß  bereits  einige  Wochen  vorher  etwas 
serös-eitriges  Sekret  aus  der  Nase,  ja  mitunter  auch  einige  kleine  Ivno- 
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chenstückchen  mit  dem  Sekret  entleert  wurden.  Es  ging  also  der  Per¬ 
foration,  wie  es  gewöhnlich  der  Fall  ist,  eine  Coryza  syphilitica  vor¬ 
aus.  Es  wurde  ein  stinkendes  Sekret  entleert,  und  der  Atem  war  zeitweise 
stark  übelriechend.  In  solchen  Fällen  haben  sich  zwei  symmetrische 
Gummata,  eines  von  der  Mund-,  das  andere  von  der  Nasenhöhle  aus  ent¬ 
wickelt.  Wir  sehen  zwei  solcher  Herde  von  Osteo-Periostitis  zu  beiden 
Seiten  eines  flachen  Knochens  nicht  selten  und  beobachten  es  mitunter 
auch  am  Sternum  und  Cranium.  Daher  ist  es  von  größter  Wichtigkeit, 
auf  die  Coryza  als  ein  der  Perforation  vorhergehendes  Symptom  zu 
achten.  Nur  in  seltenen  Fällen  kommt  es,  nachdem  an  einer  Stelle  die 
Perforation  erfolgt  ist,  zu  neuen  Schüben  und  neuen  Perforationsöffnungen. 

Nach  Lievens  Erfahrungen  erkrankt  vom  harten  Gaumen  fast  stets  die 
nasale  Seite  zuerst,  da  der  gummöse  Prozeß  in  der  Pegel  erst  von  dem  primär  befal¬ 
lenen  Septum  auf  den  Nasenboden  Weitergeht.  Deshalb  liegen  auch  fast  alle  Per¬ 
forationen,  entsprechend  der  Ansatzlinie  der  Nasenscheidewand,  in  oder  nahe  der 
Paphe  palati  duri.  Besonders  achte  man  zur  frühzeitigen  Diagnose  auf  die  Locke¬ 
rung  eines  einzelnen  Zahnes  neben  einer  minimalen  Rauhigkeit  am  Nasenboden. 
Dadurch  kann  man  bereits  frühzeitig  die  Beteiligung  der  alveolären  Partien  des 
Oberkiefers  erkennen. 

Zuweilen  sitzen  die  Gummata  an  der  hinteren  Fläche  des  weichen 
Gaumens.  Sie  verlaufen  dort  fast  unbemerkt,  wenn  nicht  das  kollaterale 
Ödem  des  Gaumens  und  die  rhinoskopische  Untersuchung  die  Aufmerk¬ 
samkeit  darauf  lenken.  Im  Zentrum  tritt  bald  Nekrose  ein,  und  es  wird 
ein  blutig-eitriges  Sekret  entleert.  Das  Geschwür  breitet  sich  in  die 
Fläche  und  Tiefe  aus,  es  perforiert  und  wird  serpiginös.  Hierbei  ent¬ 
stehen  dann  große  Defekte  des  weichen  Gaumens,  wobei  die  Uvula  und 
die  Gaumenbögen  fast  ganz  zerstört  werden.  Diese  großen  Narben  sind 
für  vorangegangene  Syphilis  charakteristisch.  Etwas  Ähnliches  sieht 
man  nur  nach  Lupus  oder  schweren  Anginen,  besonders  nach  Scharlach, 
wenn  diese  zu  operativen  Eingriffen  geführt  haben. 

Erscheinen  Ulzerationen  an  dieser  Stelle  zu  gleicher  Zeit  mit  solchen 
an  der  hinteren  Pharynxwand,  so  können  Verwachsungen  des  weichen 
Gaumens  mit  den  Rachenwänden  eintreten.  Sie  sind  verhältnis¬ 
mäßig  selten,  da  meist  nur  an  einer  dieser  beiden  Stellen  Geschwürs¬ 
bildung  vorkommt.  Natürlich  ist  eine  derartige  Verwachsung  unmög¬ 
lich,  wenn  das  ganze  Gaumensegel  verloren  gegangen  ist. 

Die  Anfänge  der  langsam  verlaufenden  Gescliwürsbildung  entgehen  häufig 
der  Beobachtung.  Die  Kranken  klagen  über  drückende,  stechende  Schmerzen  beim 
Schlingen.  Die  erste  Geschwürsbildung  stellt  sich  nach  Sigmunds  Beobachtungen 
am  häufigsten  auf  der  Schleimhaut  der  Paehenwand,  zunächst  dem  hinteren  Gaumen¬ 
bogen,  und  zwar  an  dessen  tiefstem  Ende  ein.  Mitunter  fand  Paul  längliche  Rha¬ 
gaden  der  Schleimhaut,  die  sich  bald  tief  zwischen  die  Längsmuskel-Strata  des 
Schlundkopfes  eindrängten.  Häufiger  beobachtet  man  linsen-  bis  erbsengroße 
bogen-  oder  kreisförmige  Geschwüre.  Durch  Vereinigung  mehrerer  werden  sie 
größer.  Sie  haben  scharf  abgesetzte  Ränder,  einen  seichten  Grund  und  sind  mit 
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gelblichgrünem,  zähem  Eiter  bedeckt.  Durch  serpiginöses  Fortschreiten,  ähnlich 
dem  Verlaufe  auf  der  äußeren  Haut,  breiten  sie  sich  über  große  Teile  des  Rachens 
aus.  Nur  selten  gehen  sie  in  die  Tiefe,  wobei  die  Knochen  der  Halswirbel  mit 
affiziert  werden.  Im  letzteren  Falle  besteht  wahrscheinlich  daneben  noch  eine 
Periostitis  oder  ein  Gummi  der  Wirbelkörper.  Indes  ist  dieser  Vorgang,  welcher 
mit  dem  Auftreten  von  retropharyngealen  Abszessen  verbunden  ist,  selten. 

Ähnliche  Geschwürsbildungen,  wie  am  Pharynx  treten  auf  der 
hinteren  Pläche  des  Gaumensegels  auf  und  verursachen  hier  große 
Schmerzhaftigkeit,  sowie  Erscheinungen  von  Parese  des  Veliun  palati. 
Ihre  Untersuchung  ist  schwer,  gelingt  aber  durch  die  Rhinoscopia  poste¬ 
rior.  Dem  rückwärts  befindlichen  Geschwür  entsprechend,  sieht  man 
auf  der  vorderen  Fläche  des  Velum  eine  starke  Rötung.  Allmählich 
schreitet  die  Ulzeration  über  den  Rand  des  Yelum  nach  vorn  und  ver¬ 
ursacht  hier  bleibende  zackige  Defekte.  Ein  Teil  kommt  aber  zur  Per¬ 
foration.  Diese  erfolgt  am  häufigsten  nahe  der  Stelle,  wo  sich  der  weiche 
an  den  harten  Gaumen  ansetzt.  Die  zuerst  stecknadelkopfgroße,  trichter¬ 
förmige  Vertiefung  wird  allmählich  durch  Zerfall  vom  Rande  aus 
größer  und  vernarbt  mit  scharfer  Kante.  Natürlich  sind  die  De¬ 
fekte  bleibend. 

Diese  zur  Ulzeration  und  Perforation  führenden  Prozesse  haben 
nichts  mit  der  Entwicklung  von  Papeln  auf  dem  weichen  Gaumen,  den 
Mandeln  und  dem  Rachen,  jenen  im  Frühstadium  der  Syphilis  so  häufig 
auftretenden  Plaques  muqueuses,  gemeinsam.  Sie  gehören  vielmehr  den 
späteren  schwersten  Formen  der  konstitutionellen  Lues  an.  Sie  kommen 
erst  vier  bis  fünf,  ja  zehn  Jahre  nach  der  Infektion  vor  und  .sind  oft  ge¬ 
paart  mit  gummösen  Erscheinungen  auf  der  Haut  und  in  den  Knochen. 
Häufig  ist  hereditäre  Syphilis  als  ursächliches  Moment  anzuschuldigen. 

Daß  syphilitische  Geschwüre  im  Nasenteile  des  Rachens  isoliert  bestehen 
können,  während  das  Gaumensegel  und  der  Mundteil  des  Rachens  vollkommen 
normal  erscheinen,  haben  Michel,  Jurasz,  Gerber  und  Hopmann  an  ein 
schlägigen  Fällen  demonstriert.  Ein  solches  Vorkommnis  gehört  zu  den  Ausnahmen. 
Die  Erkennung  der  Geschwüre  ist  ebenfalls  nur  auf  rhinoskopischem  Wege  möglich. 
Nicht  selten  stellen  sich  als  einziges  Symptom  dieser  Ulzerationen  Otalgien  ein 
(M.  Kahn).  Ganz  ungewöhnlich  ist  die  Lokalisation  des  Primäraffektes  an  der 
hinteren  Wand  des  Gaumensegels  (Spie  gl  er). 

Man  hatte  früher  geglaubt,  daß  die  Verwachsung  des  Gaumensegels  und  der 
Gaumenbögen  mit  der  gegenüberliegenden  Pharynxwand  durch  den  Kontakt  der 
Granulationen  herbeigeführt  werde.  N  e  u  m  a  n  n  hat  aber  mit  Recht  darauf  hin¬ 
gewiesen,  daß  die  reichliche  Muskulatur  jener  Gebilde  mit  Leichtigkeit  hinreichen 
würde,  um  bei  den  fort  und  fort  stattfindenden  Bewegungen  die  durch  Aneinander- 
lieo'en  der  betreffenden  granulierenden  Flächen  entstandenen  Verlötungen  zu  lösen. 
Nach  den  Untersuchungen  Neumanns  kann  es  nicht  zweifelhaft  sein,  daß  der 
Erkrankung  des  Musculus  palatopharyngeus  und  der  Musculi  pharyngei  bei  den 
Verwachsungen  ein  hervorragender  Anteil  zukommt.  Er  fand  eine  Myositis  spe- 
cifica.  Vorwiegend  waren  die  Blutgefäße  des  Perimysium  erweitert  und  von  Gra¬ 
nulationszellen  dicht  umgeben.  Außerdem  bestand  eine  Proliferation  der  Zellkerne 
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des  Perimysium  und  Sarkolemma,  gleichwie  der  Aclventitia  der  Gefäße  und  Trübung 
der  Querstreifung  der  Muskeln,  bis  zum  vollständigen  Verschwinden.  Einmal  fand 
er  auch  eine  Myositis  gummosa. 

Die  Verwachsung  geht  meist  unmerklich  vor  sich.  Die  Stellung  des  weichen 
Gaumens  stimmt  hierbei  mit  derjenigen  überein,  welche  wir  im  Singen  beim  Aus¬ 
stößen  eines  vollen  Brusttons  der  beweglichen  Scheidewand  zwischen  Nasen-  und 
Eachenhöhle  geben  (Szymanowski).  Natürlich  können  die  verschiedensten 
Grade  der  Verwachsung  je  nach  der  Ausdehnung  der  ursächlichen  Prozesse  Platz 
greifen.  Entweder  sind  nur  einer  oder  beide  Gaumenbögen  mit  der  Eachenwand 
verwachsen.  Dann  sind  die  Beschwerden  gering,  nur  die  Sprache  ist  etwas  näselnd. 
Das  gleiche  ist  der  Fall,  wenn  die  Uvula  allein  verwachsen  ist.  Dies  ist  aber  eine 
seltene  Erscheinung.  Betrifft  die  Verwachsung  das  Gaumensegel,  welches  meist 
flächenförmig  und  nicht  nur  am  freien  Eand  der  Pharynxwand  angelötet  ist,  so 
befindet  sich  die  Kommunikation  zwischen  der  Nase  und  Mundhöhle  gewöhnlich  an 
Stelle  der  zerstörten  Uvula.  Hierbei  hat  ebenso  wie  bei  den  Defekten  des  weichen 
Gaumens  die  Sprache  einen  nasalen  Klang.  Dieser  schnarrende,  näselnde  Ton  der 
Stimme  ist  der  Umgebung  besonders  unangenehm.  Allmählich  verliert  die  Sprache 
an  Klang  und  Deutlichkeit.  Das  Atemholen  durch  die  Nase  ist  erschwert,  ein  ruhi¬ 
ges  Atmen  ist  nur  bei  offenem  Munde  möglich,  wodurch  eine  lästige  Trockenheit 
der  Mundschleimhaut  dauernd  besteht.  Das  Ausweichen  der  Speisen  und  Flüssig¬ 
keiten  in  die  Nase  lernen  viele  Kranke  bald  vermeiden.  Ist  die  Uvula  erhalten,  so 
ist  die  Verwachsung  eine  totale,  und  die  Beschwerden  sind  groß;  es  bestehen 
Schwierigkeiten  beim  Schlingen.  Die  Nasenatmung  ist  völlig  aufgehoben,  der 
Mund  und  Eachen  sind  stets  trocken.  Es  stellen  sich  Atembelästigungen  ein.  Das 
Nasensekret  kann  nicht  durch  Schneuzen  entfernt  werden.  Allmählich  wird  sogar 
der  Geschmacks-  und  Geruchssinn  aufgehoben.  Nur  in  wenigen  Fällen  besteht 
Schwerhörigkeit.  Alsdann  ist  die  Mündung  der  Tuba  Eustachii  durch  Narben¬ 
gewebe  verschlossen. 

Tiefe,  ringförmige  Geschwüre  kommen  im  Pharynx  selten 
vor.  .Die  hiernach  erfolgenden  Narben  haben,  ähnlich  wie  im  Kehlkopf, 
Ösophagus  und  Mastdarm,  ein  starkes  Kontraktionsbestreben.  Sie  führen 
zu  Pliarynxstrikturen,  wodurch  die  Kommunikation  mit  dem  Larynx 
und  dem  Ösophagus  in  mehr  oder  weniger  hohem  Maße  beschränkt  wird. 
Seitdem  S  c  h  e  ch  zuerst  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  Schlundstrikturen 
gelenkt,  haben  sich  die  Mitteilungen  darüber  gemehrt  (Langreuter 
u.a.).  Allerdings  ist  ihr  Vorkommen  kein  häufiges.  In  allen  Fällen 
handelt  es  sich  um  eine  membranöse  narbige  Neubildung,  welche  sich  von 
der  Zungenbasis  bis  zur  hinteren  Eachenwand  und  den  seitlichen  Teilen 
des  Pharynx  erstreckt.  In  dieser  Membran  befindet  sich  die  bald  mehr 
zentral,  bald  mehr  peripher  gelegene  Kommunikationsöffnung  mit  den 
weiter  unten  liegenden  Teilen,  die  gleichsam  wie  in  einem  Trichter  an 
der  tiefsten  Stelle  liegt  (Lublinski). 

Die  Erscheinungen  treten  oft  erst  lange  Zeit,  zehn  bis  fünfzehn 
Jahre  nach  der  Infektion,  mitunter  infolge  kongenitaler  Syphilis,  auf. 
Es  kommen  hierbei  verschieden  hohe  Grade  von  Stenose  vor.  In  den 
milderen  Fällen  bestehen  keine  besorgniserregenden  Erscheinungen,  da¬ 
her  werden  sie  wenig  beachtet.  Bei  stärkeren  Verengerungen  ist  die  At- 
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mung  und  Deglutition  erschwert.  Die  Narben  zeigen  eine  knorpelartige 
Härte.  Trotz  dieser  ausgedehnten  Veränderungen-  im  Rachen  ist  mit¬ 
unter  der  Kehlkopf  vollständig  intakt. 

Ein  ausnahmsweises  Vorkommnis  stellt  eine  von  Vallentin  aus  meiner 
Poliklinik  mitgeteilte  Beobachtung  dar,  wobei  eine  totale  Verwachsung  des  weichen 
Gaumens  mit  der  hinteren  Eachenwand  und  dadurch  bedingter  totaler  Nasenrachen¬ 
verschluß  infolge  von  Lues  maligna  bei  einem  22  jährigen  Mädchen  auftrat. 
Es  gehört  zu  den  Seltenheiten,  daß  die  Lues  maligna  die  Mundrachenschleim- 
liaut  heimsucht. 


Die  Gummata  der  Tonsillen  sind  selten  und  erscheinen  meist  erst 
lange  Jahre  nach  der  Infektion.  Ich  beobachtete  einen  Kranken  mit 
einem  Gummi  an  der  rechten  Ton¬ 
sille  elf  Jahre  nach  der  Infektion. 

Das  Gummi  tritt  fast  stets  einseitig 
auf;  die  Tonsille  ist  stark  geschwol¬ 
len  und  hart,  die  Beschwerden  sind 
gering.  Es  wird  deshalb  vom  Kran¬ 
ken  kaum  beachtet,  bis  es  zerfällt. 

Dann  liegt  ein  scharf  abgeschnitte¬ 
nes,  mit  mißfarbigem  Eiter  beleg¬ 
tes  Geschwür  zutage,  welches  von 
einer  umschriebenen,  fast  stets  halb¬ 
seitigen  Rötung  umgehen  ist  und 
zuweilen  auf  den  Gaumen  sowie  die 
Uvula  übergreift.  Nur  selten  be¬ 
stehen  lebhafte  Schmerzen  im  Ohre 
und  in  der  Schläfengegend ,  sowie 
Dysphagie. 

Die  Diagnose  der  Tonsilleng  um-  Perforation  des  w“eichen  Gaumens  und 
mata  ist  meist  nicht  leicht.  Die  Verwachsung  mit  der  hinteren  Rachen- 
tuberkulösen  Affektionen  entstehen  wand  (nach  van  der  Efoeven). 
gewöhnlich  hei  Individuen ,  welche 

schon  längere  Zeit  an  Tuberkulose  anderer  Organe  gelitten  haben.  Sie 
sind  meist  flach  und  verursachen  mehr  Beschwerden  als  die  Gummata 
(Seifert),  zudem  kann  man  oft  Tuberkelbazillen  nachweisen.  Die  gum¬ 
mösen  Geschwüre  greifen  stärker  in  die  Tiefe  und  haben  wallartige  Rän¬ 
der.  Der  Lupus  der  Schleimhaut  entsteht  meist  erst  sekundär,  nachdem 
schon  lange  Zeit  vorher  auf  der  äußeren  Haut  die  gleiche  Affektion  be¬ 
standen  hat.  Große  Schwierigkeiten  macht  die  Unterscheidung  vom 
Karzinom  mit  seinen  starren,  feinzackigen  Rändern,  zumal  hier  auch  die 
mikroskopische  Untersuchung  oft  im  Stich  läßt.  Vor  einer  Operation  ist 
erst  die  Wassermann  sehe  Reaktion  auszuführen  und  der  Gebrauch 
großer  Dosen  Jodkalium  anzuraten. 

9* 


Fig.  28. 
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Durch  klinische  Tatsachen  war  es  uns  schon  lange  bekannt,  daß  an  den  Ton¬ 
sillen,  sowie  an  allen  anderen  Stellen  der  Mundhöhle  und  den  Schleimhäuten  über¬ 
haupt,  die  Syphilis  in  späteren  Stadien  an  denselben  Stellen  auftritt,  wo  sie  im 
Frühstadium  erschienen  war.  Unter  anderen  hatte  Haslund  häufig  beobachten 
können,  daß  sich  Gummata  an  denselben  Stellen  entwickeln,  wo  früher  Papeln 
gesessen  hatten.  Neumann,  welcher  gleichfalls  ein  Gummi  an  den  Tonsillen 
da  fand,  wo  früher  Plaques  muqueuses  bestanden,  lieferte  uns  hierfür  eine  befrie¬ 
digende  anatomische  Erklärung.  Er  fand  lange  Zeit  nach  dem  Ablauf  aller  klini¬ 
schen  Erscheinungen  noch  eine  Menge  von  Rundzellen  an  den  Gefäßwandungen, 
den  Ausführungsgängen  der  Schleimdrüsen  und  in  den  oberen  Lagen  des  Cutis¬ 
gewebes.  Er  konnte  diesen  Befund  nicht  nur  an  der  äußeren  Haut  erheben,  sondern 
auch  an  der  Wangenschleimhaut  und  den  Tonsillen.  Danach  können  wir  mit 
N  e  u  m  a  n  n  wohl  als  sicher  annehmen,  daß  die  in  den  späten  Stadien  auftretenden 
gummösen  Prozesse  Überbleibsel  von  Exsudaten  sind,  welche  aus  den  früheren 
Zeiten  der  Syphilis  herstammen.  Vielleicht  üben  hierauf  vieles  Rauchen,  lang- 
anhaltender  Genuß  von  stark  gewürzten  Speisen  oder  kariöse  Zähne  einen  inten¬ 
siven  Reiz  aus. 

In  derselben  Weise  wie  die  Gaumentonsillen  können  auch  das  adenoide  Ge¬ 
webe,  welches  wir  als  Zungen-  und  Pharynxtonsille  bezeichnen,  und  ebenso  die 
Ausläufer  der  letzteren  in  der  Rosenmüllerschen  Grube,  an  den  Tubenmündungen 
und  der  hinteren  Fläche  des  Gaumensegels  syphilitisch  erkranken  (M  oure  und 
Raulin).  Die  initiale  Sklerose  ist  auf  der  Zungentonsille  bisher  nur  einmal  von 
Schiffers  und  zweimal  von  Lublinski  konstatiert  worden.  Die  sekundären 
Erkrankungen  sind  viel  häufiger.  In  früheren  Stadien  sind  die  Tonsillen  oder  ein¬ 
zelne  Follikel  geschwollen,  es  kommt  hier  ebenso  wie  auf  den  Gaumentonsillen 
und  im  gleichen  Verhältnis  zu  der  Zahl  der  an  Rachenorganen  entwickelten  Papeln 
zur  Bildung  von  Plaques  muqueuses  und  Ulzerationen.  Im  Spätstadium  treten  rasch 
zerfallende  Gummata  auf.  Seifert  glaubt,  daß  die  syphilitische  Erkrankung  der 
Zungentonsille  durchaus  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehöre.  Seiner  Ansicht  nach 
nimmt  in  der  Mehrzahl  jener  Fälle,  in  welchen  der  Rachen  (besonders  die  Gaumen¬ 
tonsillen)  im  Verlaufe  der  konstitutionellen  Syphilis  erkrankt,  auch  die  Zungen¬ 
tonsille,  sogar  in  25—53  Prozent,  an  dem  Prozesse  in  gleicher  Weise  teil.  Nach  den 
Untersuchungen  von  L  e  w  i  n  und  Heller  trifft  dies  allerdings  nur  in  2,5  bis 
3,8  Prozent  der  von  ihnen  untersuchten  Fälle  zu.  Neuerdings  erhöht  allerdings 
Heller  diese  Zahl  auf  9,7  bis  12,2  Prozent. 

Die  syphilitischen  Erscheinungen  in  der  Mundhöhle  werden  durch 
das  Salvarsan  überraschend  schnell  beeinflußt.  Oftmals  gelingt  es  durch 
eine  einzige  Injektion  von  Neosalvarsan  (Dosis  III)  wie  mit  einem  Zau¬ 
berschlage,  die  Krankheitssymptome  zu  beseitigen.  Natürlich  ist  da¬ 
neben  eine  sorgsame  Prophylaxe  erforderlich.  Dieselbe  erstreckt  sich 
auf  eine  gründliche  Pteinigung.  Die  ganze  Mundhöhle,  vor  allem  das 
Zahnfleisch  und  die  Zähne,  müssen  auf  das  peinlichste  sauber  gehalten 
werden.  Pauchen  ist  gänzlich  zu  verbieten.  Alle  scharfen  Zahnkanten 
sind  zu  beseitigen.  Wenn  möglich,  soll  der  Kranke  von  Zeit  zu  Zeit  zum 
Zahnarzt  gehen,  damit  dieser  den  Zahnstein  entferne  und  schlechte  Zähne 
fülle  oder  ersetze. 

Lokal  werden  die  Plaques  muqueuses  und  Ulzerationen  täg¬ 
lich  ein-  bis  zweimal  mit  Sublimat  geätzt.  Ich  benutze  dazu  folgende  Lösung: 
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Rec.  5.  Sublimati  0,5 — 1,0 
Aetheris  sulfurici  50,0 
Spiritus  ad  100,0 

Eine  mit  Watte  umwickelte  Kornzange  wird  in  dieser  Lösung  ge¬ 
tränkt  und  tüchtig  auf  den  Plaques  und  Geschwüren  verrieben.  Bei 
hartnäckigeren  Ulzerationen  erreicht  man  gute  Erfolge  mit  der  von 
Herjng  und  Kuttner  hierfür  empfohlenen  Chromsäure.  Es  wer¬ 
den  einige  Kristalle  an  den  Knopf  einer  biegsamen  Metallsonde  ange¬ 
schmolzen.  Nach  dem  Erkalten  der  Sonde  streicht  man  über  die  Ulzera- 
tion,  welche  sich  sogleich  mit  einem  gelhgrünen  Schorfe  bedeckt.  Diese 
Prozedur  muß  alle  zwei  Tage  wiederholt  werden,  bis  in  kurzer  Zeit  die 
Ulzeration  geheilt  ist.  Statt  dessen  kann  man  auch  die  affizierten  Stellen 
mit  zehnprozentiger  Chromsäure  (Gebert)  ätzen  und  unmittelbar  darauf 
den  Höllenstein  in  Substanz  applizieren  (C.  B  o  e  c  k).  K  ö  h  n  e  r  hat,  um 
eine  längere  Adhäsionsfähigkeit  des  Ätzschorfes  zu  erzielen,  eine  Ab¬ 
dämmung  der  Speichelflut  durch  den  Gebrauch  von  Extractum  Bella- 
donnae  empfohlen.  Er  verordnet: 

Rec.  6.  Extracti  Belladonnae  0,3 

Aquae  amygdalarum  amararum  5,0 

Aquae  destillatae  10,0 

M.  D.  in  vitro  guttario. 

S.  zwei-  bis  dreimal  täglich  15  bis  20  Tropfen. 

Um  eine  Perforation  des  Gaumens  zu  verhüten,  achte  man  auf  die  häufig 
vorangehende  Koryza  und  behandle  dieselbe  mit  lokalen  antiseptischen  und  ätzen¬ 
den  Mitteln  in  der  Nase  und  einer  Allgemeinkur.  Ist  es  zur  Perforation  gekom¬ 
men,  so  muß  man  später  für  zweckmäßige  Obturatoren  sorgen. 

Konstatiert  man  Ulzerationen  an  der  hinteren  Pharynxwand  und  an  der 
hinteren  Fläche  des  Yelum,  so  muß  man  deren  Verwachsung  durch  gleichzeitige 
energische  Allgemeinkur  und  Behandlung  der  Geschwüre  verhüten.  Diese  werden 
jeden  Tag  mit  Argentum  nitricum  in  Substanz  oder  Tinctura  jodi  oder  in  der 
vorhin  angegebenen  Weise  mit  Chromsäure  geätzt. 

Beim  Auftreten  von  ringförmigen  Geschwüren  im  Pharynx  muß  man 
ebenfalls  durch  eine  rechtzeitige  allgemeine  Behandlung  der  tiefen  Narbenbildung 
und  Verengerung  Vorbeugen.  Die  Ulzerationen  werden  in  der  gleichen  Weise, 
Avie  eben  angegeben,  behandelt.  Ist  es  zur  Stenose  gekommen,  so  muß  diese  in 
allen  Fällen  dilatiert  werden.  Zuerst  werden  dünne  Harnröhrenbougies  eingeführt, 
später  dickere  Sonden.  Man  höre  nicht  zu  frühzeitig  hiermit  auf,  da  sich  leicht 
nach  dem  Aussetzen  des  Bougierens  Kezidive  einstellen.  Oft  kommt  man  nicht 
ohne  eine  blutige  Erweiterung  aus,  an  die  sich  dann  eine  Bougiekur  anschließt. 
Bestehen  Atmungsbeschwerden,  so  ist  man  mitunter  zu  einer  Tracheotomie  ge¬ 
zwungen. 

Ist  aber  bereits  eine  Neigung  zur  Nekrose  vorhanden,  so  hüte  man  sich  vor 
forciertem  Sondieren,  soAvie  explorativen  Eingriffen,  da  vor  allem  die  Schleimhaut 
geschont  Avcrden  muß,  um  die  drohende  Perforation  nicht  zu  beschleunigen. 
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4.  Syphilis  der  Atmungsorgane. 

a)  Nase. 

Die  Primär affekte  an  der  äußeren  Nase  haben  wir  bereits  S.  38 
erwähnt.  Ihr  Vorkommen  am  Introitus  naris  gehört  zu  den  größten 
Seltenheiten,  einschlägige  Beobachtungen  rühren  u.  a.  von  Rasori  und 
Moure  her.  Letzterer  hat  ein  Ulcus  durum  an  dem  Nasenknorpel, 
Menzel  im  vorderen  Teile  eines  Nasenflügels,  R.  d’Aulnay  und  W. 
Freudenthal  an  der  Nasenscheidewand,  Jacohi  an  der  mittleren  und 
Finning  an  der  unteren  Nasenmuschel  beschrieben.  Bis  zum  Jahre 
1900  hat  Sendziak  nur  16  Fälle  von  Schanker  des  Naseninnern  zusam¬ 
menstellen  können. 

Während  der  Frühperiode  der  Syphilis  stellt  sich  zuweilen  eine 
Koryza  ein.  Dieselbe  ist  analog  dem  Auftreten  der  Lues  an  den  übrigen 
Schleimhäuten  durch  ein  Erythem  mit  ziemlich  reichlicher  Sekretion 
hervorgerufen.  An  und  für  sich  hat  sie  nichts  Spezifisches  und  unter¬ 
scheidet  sich  kaum  von  der  gewöhnlichen  katarrhalischen  Koryza.  Doch 
ist  sie  häufig  mit  dem  Auftreten  von  syphilitischen  Papeln  an  den  Naso- 
labialf alten  und  dem  Naseneingange  verbunden.  Sitzen  diese  Papeln  an 
der  Innenfläche  der  Nasenflügel  oder  auf  dem  vorderen  Teile  der  Nasen¬ 
schleimhaut,  so  wandeln  sie  sich  zu  typischen  Plaques  muqueuses  um. 
Allerdings  trifft  man  sie  in  der  Nase  nicht  häufig  an.  Michelson 
und  andere  Beobachter  bezweifeln  sogar  ihr  Vorkommen  an  dieser  Stelle. 
Mitunter  gehen  aus  den  Plaques  muqueuses  mehr  oder  weniger  tiefe  Ulze- 
rationen  hervor,  welche  leicht  auf  eine  allgemeine  antisyphilitische  und 
lokale  Therapie  (Ätzung  mit  Argentum  nitricum  und  weißer  Präzipitat¬ 
salbe)  mit  oberflächlicher  Narbenbiidung  abheilen. 

Viel  wichtiger  ist  aber  die  nicht  nur  im  Spät-,  sondern  auch  im 
Frühstadium  der  Syphilis  auftretende  gummöse  Erkrankung  der  Nase. 
Über  die  auf  den  äußeren  Nasenflächen  sich  lokalisierenden  gummösen 
Prozesse  haben  wir  uns  bereits  früher,  ausgelassen  (S.  98).  Dort  haben 
wir  auf  die  schwierige  Differentialdiagnose  zwischen  Lupus  und  Gummi 
hingewiesen.  Oft  gibt  erst  der  Erfolg  der  Therapie  über  das  Wesen  des 
Prozesses  Aufschluß.  Die  Gummata  heilen  zuweilen  mit  ziemlich  er¬ 
heblichen  Defekten  der  häutigen  Nasenteile  ab. 

Auf  der  Nasenschleimhaut  sitzen  die  Gummata  in  der  Regel  am 
Septum  (nach  einer  Statistik  Julliens  unter  237  Fällen  tertiärer  Lues 
53  mal),  und  zwar  an  dem  Übergang  des  knorpeligen  auf  den  knöchernen 
Teil.  Entweder  beginnt  die  kleinzellige  gummöse  Infiltration  in  dem 
submukösen  Gewebe  der  Nasenschleimhaut  und  greift  später  auf  das 
Perichondrium  und  Periost  mit  nachfolgender  Nekrose  des  Knochens 
über,  oder  es  vollzieht  sich  der  umgekehrte  Vorgang.  Zuerst  erkrankt 
der  Knochen  infolge  einer  Ostitis  und  Caries.  Der  Sequester  soll  aus- 
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gestoßen  werden,  und  hierzu  muß  erst  die  ihn  bedeckende  Schleimhaut- 

O  7 

fläche  ulzerieren. 

In  beiden  Fällen  ist  das  Resultat  das  gleiche,  es  entwickeln  sich 
aus  dieser  gummösen  Rhinitis  die  typischen  Erscheinungen  der 
Ozaena.  Das  Nasenleiden  wird  zuerst  für  einen  hartnäckigen  Schnupfen 
gehalten.  Bald  stellt  sich  aber  neben  der  profusen  purulenten,  oft  hä- 
morhagisch  gefärbten,  in  der  Regel  mit  Borken  untermischten  Sekretion 
totale  oder  fast  totale  Undurchgängigkeit,  gedunsenes  Aussehen  der  äuße¬ 
ren  Nase,  sowie  näselnder  Sprachklang  ein.  Hierzu  treten  Verlust  oder 
doch  erhebliche  Abnahme  des  Riechvermögens,  diffuser  Kopfschmerz, 
welcher  oft  des  Nachts  stärker  wird,  in  dem  Verbreitungsbezirke  einzelner 
Gesichtsnerven  lokalisierte  neuralgische  Schmerzen,  Beeinträchtigung 
von  Appetit  und  Schlaf  sowie  eventuell  Fiebererscheinungen  (Michel - 
son).  Auch  über  Schwerhörigkeit  wird  oft  geklagt.  Am  störendsten  für 
die  Umgebung  ist  der  oft  geradezu  entsetzlich  stinkende  Foetor.  Dieser 
üble  Geruch  kommt  durch  die  Zersetzung  der  lange  in  der  Nase  ver¬ 
weilenden  blutig-eitrigen  Borken,  welchen  nekrotische  Gewebsteile  bei¬ 
gefügt  sind,  zustande.  Empfinden  die  Kranken  auch  subjektiv  diesen 
üblen  Geruch,  so  deutet  dies  auf  eine  Affektion  der  Olfactoriusgegend 
(Schuster)  in  den  höheren  Partien  der  Nase  hin,  da  die  unteren  vom 
Trigeminus  versorgt  werden. 

Untersucht  man  die  Nase  des  Kranken,  so  findet  man  an  der  Nasenscheide¬ 
wand  in  sagittaler  Richtung  verlaufende,  furchenförmige  Geschwüre.  Die  am 
Septum  befindlichen  longitudinalen  Furchen  hält  Michelson,  im  Gegensätze  zu 
den  rundlichen  oder  unregelmäßigen  tuberkulösen  Geschwüren,  für  pathognomo- 
nisch.  Diese  der  medialen  Fläche  der  Muscheln  gegenüberliegenden  Furchen  faßt 
er  als  Dekubitalgeschwüre  auf,  welche  infolge  des  Druckes  der  durch  das  gummöse 
Infiltrat  skierotisierten  Muscheln  auf  die  Nasenscheidewand  entstehen.  Die  Ge¬ 
schwüre  findet  man  mit  einem  grauen,  mißfarbigen  Eiter  und  braunschwärzlichen, 
in  fauliger  Zersetzung  begriffenen  Krusten  bedeckt.  Bei  der  Untersuchung  mit 
der  Sonde  stößt  man  auf  nekrotischen  Knorpel  oder  Knochen.  Unter  einer  ent¬ 
sprechenden  frühzeitigen,  antisyphilitischen  und  zweckmäßigen  lokalen  Behandlung 
kommt  es  zur  Heilung  mit  mehr  oder  weniger  großen  Narben  und  Defekten  in 
der  Nasenscheidewand.  Die  vorher  intumeszierten  Muscheln  atrophieren  so  hoch- 
nradi«;,  daß  eine  abnorme  Weite  der  Nasenhöhle  entsteht.  Michelson  hält  diese 
rapide  Atrophie  der  Muscheln  für  eine  charakteristische  Erscheinung  der  gummö¬ 
sen  Rhinitis.  Seiner  Ansicht  nach  ist  dieselbe  nicht  nur  durch  die  Rückwirkung  der 
narbigen  Involution  von  Periost  und  Schleimhaut  auf  die  darunterliegenden  Kno¬ 
chen,  sondern  durch  eine  entzündliche  Osteoporose  (rarefizierende  Ostitis)  bedingt. 

Greift  die  Behandlung  frühe  genug  ein,  so  kann  man  das  Ein¬ 
stürzen  der  Nase,  die  Entstehung  der  sogenannten  Sattelnase,  von  wel¬ 
cher  Gerber  noch  die  Lorgnettennase,  die  Buldoggennase  und  die  Platt¬ 
nase  abtrennt,  verhüten.  Es  kann  das  ganze  Septum  verloren  gehen, 
ohne  daß  es  zu  dieser  Deformität  kommt.  Tritt  aber  zu  der  syphilitischen 
Erkrankung  des  Knorpels  und  des  Knochens  die  narbige  Schrumpfung 
des  Bindegewebes,  welches  die  häutige  und  knorplige  Nase  an  die  Nasen- 
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beine  anfügt  (M  olden  baue  r),  so  entsteht  die  Sattelnase.  Diese  stellt 
sich  als  leichte  Einsenkung  des  Nasenrückens  in  der  Gegend  der  oberen 
Begrenzung  der  Apertura  pyriformis  dar,  verbunden  mit  Verkürzung  des 
unteren  Teiles  des  Nasenrückens  und  frontalwärtiger  Dislokation  der  Ba¬ 
salebene  der  äußeren  Nase  (Michelson). 

Mitunter  kombinieren  sich  die  beiden  oben  angegebenen  Entwicklungsformen 
der  gummösen  Rhinitis.  Alsdann  entstehen  große  Substanzverluste,  welche  den 
Oberkiefer,  das  Siebbein  und  die  Gaumenfortsätze  des  Keilbeins  in  Mitleidenschaft 
ziehen.  Dann  greift  der  Prozeß  leicht  auf  den  Schädel  und  die  Meningen  über. 
Die  Fälle  aber,  in  welchen  es  zur  Zerstörung  des  Os  ethmoideum,  des  Vomer  und 
des  Gaumengewölbes  kommt,  wodurch  Mund-  und  Nasenhöhle  einen  einzigen 
großen  Raum  bilden,  gehören  zu  den  allergrößten  Seltenheiten. 

Die  gummöse  Rhinitis  tritt  am  häufigsten  im  ersten  bis  dritten 
Jahre  nach  der  Infektion  auf.  Doch  gehört  ihr  Erscheinen  nach  fünf 
bis  zehn,  selbst  nach  zwanzig  Jahren  auch  gerade  nicht  zu  den  Aus¬ 
nahmen.  In  der  Kegel  befällt  sie  aber  nur  solche  Kranke,  welche  vorher 
gar  nicht  oder  nur  ungenügend  behandelt  waren.  Vielleicht  wirkt  das 
frühere  Bestehen  einer  chronischen  Khinitis  noch  begünstigend  auf  die 
Lokalisation  des  syphilitischen  Prozesses  ein  (Sänger).  Außer  bei  der 
erworbenen  Lues  ist  die  Nasenerkrankung  aber  auch  eines  der  häufigeren 
Symptome  bei  der  kongenitalen  Syphilis. 

Zuweilen  finden  sich  syphilitische  Granulationsgeschwülste  der  Nase 
(Kuhn,  Manasse,  Kuttner)  hauptsächlich  am  Septum,  zuweilen  auch  an 
den  Muscheln  und  am  Nasenboden,  welche  gestielt  oder  breit  aufsitzen.  Die  Nase 
ist  verstopft,  und  es  besteht  vermehrte  Sekretion. 

Für  die  Diagnose  ist  außer  der  Anamnese  besonders  der  Nachweis 
von  sonstigen  am  Körper  vorhandenen  Zeichen  der  Syphilis  nützlich. 
Von  größer  Wichtigkeit  ist  die  Untersuchung  der  Mundhöhle,  da  häufig 
die  Nase  gleichzeitig  mit  der  Mund-  und  Kachenhöhle  affiziert  ist.  Ent¬ 
scheidend  ist  aber  der  Befund  in  der  Nasenhöhle  mit  den  hierbei  auf¬ 
tretenden  objektiven  und  subjektiven,  oben  näher  bezeichneten  Er¬ 
scheinungen. 

Während  im  allgemeinen  die  Syphilis  nur  das  knöcherne  Septum  befällt,  das 
knorplige  aber  erst  sekundär  und  es  beim  Lupus  umgekehrt  ist,  kann  ausnahms¬ 
weise  wie  in  einem  Falle  Bords  die  Lues  auch  einmal  ausschließlich  den  Knor¬ 
pel  befallen. 

Oft  wird  die  Diagnose  erst  gesichert  durch  eine  schnell  eingeleitete 
antisyphilitische  Therapie.  Das  Jodkalium  bewirkt  mitunter  eine 
schnelle  erhebliche  Besserung,  welche  unter  fortgesetzter  Anwendung 
desselben  und  gleichzeitig  intensiver  kombinierter  Behandlung  zur  Heilung 
führt.  Unterstützend  wirkt  hierbei  die  lokale  Behandlung.  Als  solche 
kommen  in  Betracht  die  Reinigung  mit  Wattetampons,  die  tüchtig  mit 
Borvaseline  eingefettet  sind,  und  Insuff lation  von  Jodoform  oder  Aristol 
oder  folgendem  Schnupfpulver  (Rec.  Cocain,  mur.  0,1,  Menthol  0,3,  Acid. 
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boric.  2,0,  Coff.  tort.  subt.  pulv.  1,0).  Eysell  empfiehlt  Einblasungen 
von  Kalomelpulver  in  die  Nase  dreimal  täglich  0,1  0,3  mit  gleicher 

Menge  Milchzucker.  Mitunter  bewähren  sich  auch  Ätzungen  der  Ulze¬ 
ra  tionen  mit: 

Ree.  7.  Hydrargyri  bichlorati  corrosivi  1,0 

Aquae  destillatae  50,0 

Spiritus  ad  100,0 

Durch  Knochendefekte  eingesunkene  Nasen  können  auf  plastischem 
Wege  bedeutend  gebessert  werden,-  weniger  erfolgreich  gestaltet  sich  die  Behand¬ 
lung  mit  Paraffininjektionen. 

Doch  ist  die  Prognose  der  perichondritisch-syphilitischen  Erkrankungen  des 
knorpligen  Nasengerüstes  stets  als  zweifelhaft  hinzustellen,  da  sich  sogar  bei  Aus¬ 
bleiben  des  eitrigen  Zerfalls  geraume  Zeit  nach  Ablauf  des  akuten  Stadiums  noch 
starke  Schrumpfungen  infolge  fibroider  Metamorphose  des  Knorpels  einstellen  kön¬ 
nen  (Lieven). 

Durch  Fortpflanzung  der  Entzündung  von  der  Nasenschleimhaut  aus  erkrankt 
mitunter  der  Träneimasenkanal.  Infolge  der  kleinzelligen  Infiltrationen  im  sub¬ 
mukösen  Bindegewebe  wird  der  Kanal  unwegsam.  Oft  entleert  sich  der  Eiter  nach 
außen,  mitunter  auch  in  die  Nase.  Kommt  es  aber  zur  Nekrose  des  Tränenbeins, 
so  bleibt  infolge  der  Narbenbildung  dauernde  Unwegsamkeit  zurück.  Meist  klagen 
die  Kranken  über  einen  widerlichen  Geruch,  und  es  stellt  sich  temporäre  oder 
bleibende  Anosmie  ein  (Zeißl). 

b)  Kehlkopf. 

Der  Kehlkopf  ist  in  frühen,  wie  in  späten  Stadien  der  Infektion, 
selten  aber  bei  der  kongenitalen  Syphilis,  affiziert.  Gerber  berechnet 
die  Häufigkeit  der  Kehlkopf  Syphilis  auf  etwa  8%  aller  syphilitischen  Ma¬ 
nifestationen  und  anf  etwa  17  %  aller  Larynxerkrankungen. 

Schon  in  den  ersten  acht  bis  zehn  Wochen  nach  der  Infektion 
stellen  sich  bei  einer  Reihe  von  Kranken  Katarrhe  des  Larynx  ein. 
Dieselben  weisen  zwar  bei  der  laryngoskopi sehen  Untersuchung  keine 
unterscheidenden  Merkmale  von  einem  gewöhnlichen  Kehlkopf katarih 
auf,  schwinden  aber  auffällig  schnell  mit  den  anderen  Zeichen  der  Lues 
infolge  einer  allgemeinen  antisyphilitischen  Behandlung.  Ob  man  diesen 
Zustand  als  Katarrh,  oder,  wie  L  e  w  i  n  es  will,  als  Erythem  bezeichnet, 
scheint  von  keiner  erheblichen  Wichtigkeit.  Sicher  ist  jedenfalls,  daß 
die  Abgrenzung  von  einem  gewöhnlichen  Katarrh  unmöglich  ist.  Ein 
ätiologischer  Zusammenhang  läßt  sich  nur  aus  den  sonstigen  Zeichen  von 
Syphilis  am  Körper  ersehen.  Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopf¬ 
spiegel  fanden  einige  Beobachter  (Jullien,  Eauvel,  Pollak)  mul¬ 
tiple,  etwa  linsengroße,  scharf  abgegrenzte  Flecke  von  roter  (hellrot  bis 
rotbrauner)  Farbe.  Andere  dagegen,  vor  allem  Lewin  und  Schrötter, 
sahen  stets  nur  ein  mit  Schwellung  verbundenes,  diffuses  Erythem.  Die 
anfangs  rosarote  Farbe  der  Larynxschleimhaut  verklingt  aber  bald  und 
schattiert  in  das  Livide  (rouge  sombre). 
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Einen  spezifischen  Charakter  nimmt  die  Kehlkopferkrankung  erst 
an,  sobald  sich  Papeln  auf  der  Schleimhaut  zeigen.  Solche  Larynxcon- 
dvlome  sind  selten  und  A.  Aronson  sah  sie  einmal  erst  9  Jahre  nach 
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der  Infektion. 

Treffend  schildert  dieselben  Lewin:  „Zn  dem  Erythem  gesellt  sich  eine 
Schwellung  der  Schleimhaut,  welche  durch  ein  in  die  obersten  Schichten  des  Ko- 
riums  namentlich  in  den  Papillarkörper  abgesetztes  zelliges  Infiltrat  bedingt  wird. 
Die  Papillen  werden  zur  Hyperplasie  angeregt,  und  es  kommt  zur  Bildung  flacher, 
kaum  über  das  Niveau  der  Umgebung  hervortretender  Erhabenheiten.  Die  Epi¬ 
dermis  wird  sekundär  alteriert,  indem  die  Epithelzellen  alsbald  der  Verfettung 
anheimfallen,  wobei  sie  sich  trüben,  ein  mattweißes  Aussehen  erhalten  und  des¬ 
halb  wie  mit  Höllenstein  schwach  kauterisiert  erscheinen.  Diese  verfetteten, 
mazerierten  und  gelockerten  Epithelschollen  werden  weggeschwemmt,  und  es 
entsteht  eine  leichte  Erosion  der  Schleimhaut.  Daher  sieht  man  auf  den  erythe- 
matös  geröteten  Stimmbändern  runde,  grauweiße,  aus  verdicktem  Epithel  be¬ 
stehende  Flecke,  die,  immerhin  etwas,  aber  nur  unbedeutend  erhaben,  sich  von 
der  geröteten  Umgebung  scharf  abheben.  Der  Sitz  dieser  Affektion  ist  meist  die 
Mitte  der  Stimmbänder,  hart  an  ihren  freien  Bändern.“  Pusteln  im  Kehlkopf, 
und  zwar  in  der  Gegend  der  Aryknorpel,  beobachtete  A.  Gold  Schmidt. 

Durch  stärkeren  Zerfall  der  diffusen  zelligen  Infiltrationen  ent¬ 
stehen  mitunter  schon  in  diesem  Stadium  Ulzerationen,  welche  sich  aber 
wesentlich  von  den  später  zu  besprechenden,  aus  gummösen  Neubildungen 
hervorgehenden  Geschwüren  unterscheiden.  Dieselben  verlaufen  ziemlich 
oberflächlich  und  zeigen  flache,  zuweilen  unterminierte,  von  einem  roten 
Hofe  umgebene  Ränder.  Der  Grund  ist  von  einem  rahmartigen,  oft  serös¬ 
eitrigen  Sekrete  bedeckt.  Dasselbe  trocknet  zu  einem  weißgelblichen, 
etwas  speckig  aussehenden  Belage  ein.  Nach  Lew  ins  Beobachtungen 
ziehen  sich  diese  Geschwüre  mitunter  von  der  vorderen  Fläche  der  Epi¬ 
glottis  nach  den  Plicae  glosso-epiglotticae  hin.  Auf  der  hinteren  Fläche 
der  Epiglottis  dringen  die  Geschwüre  etwas  tiefer  ein,  während  sie  an  den 
Aryknorpeln  mehr  diffus  verlaufen. 

Diese  Erosionen  und  Ulzerationen  treten  oft  schon  im  sechsten  bis  siebenten 
Monate  nach  der  Infektion  auf.  Ihre  Diagnose  wird  dadurch  erleichtert,  daß  man 
auf  dem  Körper  meist  ein  ausgebreitetes  papulöses  Syphilid  und  am  Pharynx  oder 
den  Tonsillen  typische  Plaques  muqueuses  vorfindet.  Das  letztere  Vorkommnis 
war  der  Grund  zu  der  häufig  verbreiteten  Annahme,  daß  vom  Bachen  aus  das 
Sekret  der  syphilitischen  Produkte  in  den  Kehlkopf  hinabfließe  und  hier  durch 
Kontaktinfektion  die  Erkrankung  erzeuge.  In  allen  Fällen  trifft  diese  Annahme 
nicht  zu,  da  wir  mitunter  auch  den  Larynx  ohne  Beteiligung  der  höher  oben  gele¬ 
genen  Gebilde  erkrankt  finden.  Unter  den  subjektiven  Symptomen  ist  zu  erwähnen, 
daß  die  Stimme  bald  plötzlich,  bald  allmählich  ihr  Timbre  verliert,  und  schließ¬ 
lich  sogar  zuweilen  eine  vollkommene  Aphonie  eintritt.  Dieselbe  besteht  nur  für 
einige  Stunden  des  Tages  oder  ist  permanent.  Der  Verlauf  ist  ein  vollkommen 
schmerzloser. 

Selten  in  den  frühen,  meist  in  den  späten  Stadien  der  Syphilis 
treten  gummöse  Prozesse  im  Larynx  auf.  Kein  Teil  des  Kehlkopfes 
bliebt  hiervon  verschont.  Diese  gummöse  Neubildung  findet  sich  ent- 
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weder  in  Form  kleinerer  mehrfacher  oder  größerer  solitärer  Knoten, 
welche  vorwiegend  ihren  Sitz  im  submnkösen  Gewebe  haben.  Dieselben 
bilden  sich  unter  dem  Einflüsse  einer  antisyphilitischen  Therapie  zmück, 
ohne  eine  Spnr  ihrer  früheren  Existenz  znrückzulassen.  Häufiger  aber 
zerfallen  sie,  und  es  entstehen  Geschwüre.  Dieselben  bevorzugen  die 
wahren  Stimmbänder,  die  Epiglottis  und  die  hintere  Kehlkopfwand.  Die 
Geschwüre  erreichen  schnell  eine  ziemliche  Tiefe  und  Größe,  sie  sind  ab¬ 
gerundet  und  zeigen  scharfe  erhabene  Ränder  mit  geröteter,  stark  ge- 
wulsteter  Umgebung.  Der  Grund  der  Geschwüre  ist  mit  einem  gelblich- 
weißen  Belage  versehen.  An  den  wahren  Stimmbändern  kommen  Ge¬ 
schwüre  vor,  welche  denselben  ein  gefurchtes  oder  gefranstes  Aussehen 
geben.  Namentlich  am  hinteren  Abschnitte  können  dieselben  so  tief 
greifen,  daß  ein  Teil  des  Processus  vocalis  bloßgelegt  wird  (Türck). 
Häufig  erkranken  beide  Bänder.  An  der  Epiglottis  entstehen  am  freien 
Rande  Substanzverluste,  oft  ist  die  ganze  Dicke  der  Epiglottis  durch¬ 
brochen,  die  Umgebung  ist  in  großer  Ausdehnung  gerötet  und  gewulstet. 
Die  Geschwüre  der  hinteren  Kehlkopfwand  sitzen  nach  Sommer- 
brodts  Erfahrungen  meist  in  der  Gegend  der  Wrisbergschen  und  San- 
torinischen  Knorpel,  in  der  Schleimhautfalte  zwischen  den  Arytaenoid- 
knorpeln,  sowie  an  der  vorderen  Basis  der  letzteren.  Die  Geschwüre  an 
den  aryepiglottischen  Falten  und  den  falschen  Stimmbändern  sind  im 
ganzen  selten. 

Da  die  syphilitischen  Geschwüre  lange  Zeit  fast  symptomlos  verlaufen  und 
zum  Unterschiede  von  den  tuberkulösen  Geschwüren  keine  Schmerzen  verursachen, 
so  kommt  es  mitunter  vor  dem  Eingreifen  einer  antisyphilitischen  Therapie  zu 
ausgedehnten  Zerstörungen.  Am  häufigsten  finden  sich  Narben  mit  bedeutenden 
Substanzverlusten  am  Kehldeckel  vor.  Trotzdem  kann  aber  das  Schlingen  gut  » 
vor  sich  gehen,  und  nur  selten  drohen  dem  Patienten  infolge  Glottisödems  Ge¬ 
fahren.  Oft  sieht  man  von  den  narbigen  Resten  der  Epiglottis  nach  den  Seiten¬ 
wänden  des  Rachens  narbige  Stränge  hinziehen,  v.  Hanse  mann  glaubt,  daß  eine 
Anteflexio  epiglottidis,  eine  Narbenbildung  am  Zungengrunde,  welche  sich  auf  das 
Frenulum  der  Epiglottis  fortsetzt  und  sich  bis  an  den  oberen  Rand  erstreckt,  wo¬ 
durch  derselbe  nach  vorne  umgebogen  wird,  den  Verdacht  auf  Syphilis  stützen  kann. 

Die  Folgen  von  tiefen  Geschwüren  sind  Bloßlegung  des  Processus  vocalis 
mit  dauernder  Heiserkeit,  Verwachsung  der  wahren  und  falschen  Stimmbänder, 
Stenosierung  des  Kehlkopfes  und  Verwachsung  der  wahren  Stimmbänder  am  vor¬ 
deren  Glottiswinkel  (Türck).  Fälle,  in  welchen  es  zum  totalen  Verlust  dei 
Epiglottis  kommt,  und  es  so  aussieht,  als  ob  die  gesamte  Epiglottis  mit  den  an¬ 
stoßenden  Seiten  der  Ligamenta  aryepiglottica  abrasiert  wäre  (Virchow),  ge¬ 
hören  zu  den  selteneren  Erscheinungen.  Gewöhnlich  haben  die  nach  Ulzeratio- 
nen  zurückbleibenden  Narben  in  bezug  auf  das  Atmen  und  Schlingen  keine  funk 
tionellen  Störungen  im  Gefolge.  Für  die  Stimmbildung  kommen  die  Narben  in 
Betracht,  welche  irgendwie  mit  den  Cartilagines  arytaenoideae  zusammenstoßen, 
wodurch  die  Bewegungen  dieser  und  der  Stimmbänder  behindert  werden  (Ger¬ 
hardt  und  Roth).  Narben  in  den  Stimmbändern  selbst  veranlassen  meist 
Heiserkeit,  zuweilen  eine  Aphonie,  welche  natürlich  unheilbar  ist.  Da  am 
Grunde  und  an  den  Rändern  der  gummösen  Geschwüre  Wucherungsprozesse  mit 
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papillären,  warzenartigen  Erhebungen  in  der  Nachbarschaft  vor  sich  gehen,  außer¬ 
dem  die  syphilitischen  Narben  durch  ihre  starke  strahlige  Retraktion  ausgezeichnet 
sind,  so  wird  es  uns  nicht  wundern,  im  Anschluß  an  überstandene  Syphilis  mehr 
oder  weniger  hochgradige  Strikturen  zu  finden. 

Die  meisten  Kelilkopfstenosen  beruhen  auf  syphilitischer  Basis, 
Besonders  interessant  sind  die  membran-  und  diaphragmaartig  quer  durch 
das  Lumen  des  Kehlkopfes  ausgespannten  Narben.  Hierbei  ist  die 
Stimme  stets  in  hohem  Maße  beeinträchtigt  und  Dyspnoe  vorhanden. 
Der  Sitz  der  Membran  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  im  Niveau  der 
wahren  Stimmbänder.  Die  Öffnung,  welche  nach  stattgehabter  Bildung 
der  Membran  übrig  bleibt,  liegt  fast  immer  im  hinteren  Teile  der  Glottis 
und  ist  rundlich  oder  sichelförmig.  Diese  Narbenmembran  entspringt 
der  Heilung  gegenüberliegender  und  sich  mehr  oder  weniger  kontinuier¬ 
lich  berührender  Geschwürsflächen.  Daher  gibt  Sommerbrodt  den 
Rat ,  bei  Syphilitischen  mit  allgemeiner  Infektion  eine  besonders 
bemerkbare  Röte  oder  beginnende  Schwellung  an  der  vorderen  Kom¬ 
missur  der  Stimmbänder  schnell  zum  Anlaß  einer  energischen  anti¬ 
syphilitischen  Behandlung  zu  machen.  Denn  sind  erst  an  dieser  Stelle 
beiderseits  wirkliche  Schleimhautgeschwüre  vorhanden,  dann  dürfte 
auch,  bei  dem  Dichtaneinanderliegen  der  Teile,  eine  Verwachsung  die 
notwendige  Begleiterin  der  Heilung  sein. 

Mitunter  greift  der  geschwürige  Prozeß  von  der  Schleimhaut  auf  den  Knorpel 
über,  und  es  kommt  zu  einer  Perichondritis.  Selten  entwickelt  sich  primär  eine 
Perichondritis.  Nach  Türcks  und  Lewins  Erfahrung  ist  neben  den  Cartila- 
gines  arytaenoideae  die  Cartilago  cricoidea  die  Prädilektionsstelle  der  syphiliti¬ 
schen  Perichondritis.  Es  kommt  zur  Eiterung,  Nekrose  mehr  oder  weniger  großer 
Knorpelstücke,  Abszeß  und  Fistelbildung.  Die  Symptome  und  der  Verlauf  weichen 
nicht  von  der  aus  anderer  Ursache  entstehenden  Perichondritis  ab.  Das  eifrigste 
Bestreben  muß  es  aber  sein,  durch  eine  rechtzeitige  antisyphilitische  Therapie  das 
Auftreten  der  Perichondritis  überhaupt  zu  verhüten. 

Die  Diagnose  der  Kehlkopfsyphilis  wird  durch  die  Anamnese  und 
das  oft  gleichzeitige  Vorkommen  syphilitischer  Erscheinungen  an  anderen 
Körperstellen  erleichtert.  Dazu  kommen  noch  einige  Symptome,  welche 
ähnliche  Krankheitsprozesse  leicht  ausschließen  lassen.  Hierzu  gehört 
vor  allem  die  geringe  Schmerzhaftigkeit  syphilitischer  Kehlkopfgeschwüre. 
Der  Verlust  einer  ganzen  Epiglottis  kann  sich  vollziehen,  ohne  daß  der 
Kranke  mehr  als  eine  gewisse  Unbequemlichkeit  im  Schlunde  verspürt. 
Diese  geringe  Schmerzhaftigkeit  bildet  den  Gegensatz  zu  den  tuberku¬ 
lösen  Geschwüren.  Die  letzteren  stellen  sich  meist  erst  im  vorgerückten 
Stadium  der  Tuberkulose  ein.  Die  tuberkulösen  Geschwüre  zeigen  in 
ihrer  Umgebung  eine  auffallende  anämische  Beschaffenheit  der  Schleim¬ 
haut,  während  bei  Syphilis  gerade  die  Umgebung  der  Geschwüre  stark 
entzündlich  geschwollen  ist.  Außerdem  haben  die  syphilitischen  Ge¬ 
schwüre  meist  eine  kreisrunde  Form,  tiefen  mit  weißgelblichem,  specki¬ 
gem  Belag  versehenen  Grund  und  aufgeworfene  rote  Ränder.  Trotz  die- 
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ser  vielfachen  sicheren  Kennzeichen  bestehen  oft  genug  Zweifel  über  die 
Natur  der  Geschwüre,  und  erst  der  Ausfall  der  Wassermann  sehen 
Reaktion  oder  der  Erfolg  einer  antisyphilitischen  Therapie  bringen  hier 
Klarheit.  Schwierig  ist  die  Entscheidung  hei  einer  Kombination  von 
Lues  und  Tuberkulose. 

Über  die  Häufigkeit  der  Kehlkopfsyphilis  lauten  die  Angaben  verschieden. 
Sicher  ist  jedenfalls,  daß  bei  syphilitisch  infizierten  Individuen  schon  ganz  ge¬ 
wöhnliche  Veranlassungen,  wie  starkes  Rauchen,  Anstrengungen  der  Stimme,  Er¬ 
kältungen  und  ähnliches  leicht  die  Lokalisation  der  Lues  im  Kehlkopf  veranlassen. 
Schnitzler  fand  wiederholt,  daß  bei  Individuen  mit  chronischen  Kehlkopf¬ 
katarrhen  die  Syphilis  viel  häufiger  und  intensiver  im  Larynx  auftritt,  als  bei 
anderen  nicht  an  Kehlkopfkrankheiten  leidenden  Peisonen. 

Die  Prognose  der  Larynxsyphilis  ist  im  allgemeinen,  wenn  nicht 
besondere  Komplikationen  hinzutreten,  eine  günstige.  Verbessert  wird 
dieselbe  noch  durch  eine  frühzeitige  allgemeine  antisyphilitische  Thera¬ 
pie,  vor  allem  durch  das  Salvarsan,  welches  nach  den  Berichten  zahl¬ 
reicher  Beobachter  (u.  a.  Gerber,  Henke)  die  Kehlkopfsyphilis  auf¬ 
fallend  schnell  und  günstig  beeinflusst.  Zur  Unterstützung  derselben 
und  der  in  leichteren  Formen  erfolgenden  spontanen  Heilung  empfehlen 
sich  lokale  Maßnahmen,  vor  allem  Jodoforminsufflationen  und  Ätzungen 
mit  Argentum  nitricum,  Chromsäure,  Sublimat  u.  a.  Bei  den  im  Spät¬ 
stadium  der  Syphilis  auf  tretenden  Geschwüren  bewährt  sich  der  Ge¬ 
brauch  von  Jodkalium,  in  Verbindung  mit  Bromkalium,  z.  B.: 

Ree.  8.  Kalii  jodati 

Kalii  bromati  ana  20,0 

Syrup.  corticis  Aurantii  60,0 
Aquae  destillatae  ad  200,0 
D.  S.  Dreimal  täglich  einen  Eßlöffel. 

Da  aber  Jod  bei  manchen  Kranken  Kehlkopfödeme  hervorruft,  so 
ist  besonders  bei  den  eine  Verengerung  des  Lumens  bedingenden  syphili- 
schen  Erkrankungen  am  Kehlkopfeingang  und  im  Kehlkopfinnern  größte 
Vorsicht  am  Platze  (Edm.  Meyer). 

Larynxerkrankungen  auf  dem  Boden  der  kongenitalen  Syphilis  gehören 
zu  den  größten  Seltenheiten.  Doch  liegen  jetzt  schon  eine  ganze  Reihe  hierher  ge¬ 
höriger  Beobachtungen  (u.  a.  von  Schötz,  Strauß,  Dabney)  vor.  Die  Ver¬ 
änderungen  am  Kehlkopfe  fanden  sich  nach  einer  Zusammenstellung  von  Strauß 
am  häufigsten  an  der  Epiglottis  unter  dem  Bilde  einer  Perichondritis  epiglottidea. 
Der  Prozeß  tritt  mit  Vorliebe  in  der  warzigen  papillären  Eorm,  wenn  nicht  als 
einfache  Schwellung  auf.  An  den  Taschenbändern  bestehen  ebenfalls  Verdickungen 
oder  Wucherungen,  selten  Ulzerationen.  Oft  ist  aber  der  Befund  am  Kehlkopfe 
nicht  besonders  ausgeprägt.  Dann  ist  die  Diagnose  einer  syphilitischen  Kehlkopf¬ 
erkrankung  nur  möglich  im  Zusammenhänge  mit  anderen  typischen  Symptomen 
(Hutchinsonsche  Zähne,  Trübungen  der  Cornea,  Ulzerationen  am  Racheneingang 
usw.).  Von  subjektiven  Symptomen  ist  hervorzuheben  eine  meist  vollkommene 
Heiserkeit  und  erschwertes  Atmen.  Da  die  Kinder  gewöhnlich  erst  im  Alter  von 


142 


ungefähr  sechs  bis  zwölf  Jahren  zur  Beobachtung  gelangen,  so  läßt  sich  nicht 
immer  mit  Sicherheit  entscheiden,  ob  eine  Lues  hereditaria  tarda  vorliegt,  oder  ob 
die  Kehlkopfaffektion  nur  ein  Spätsymptom  der  bald  post  partum  akquirierten 
Syphilis  darstellt. 


c)  Luftröhre  und  Bronchien. 

Die  Häufigkeit  der  syphilitischen  Prozesse  nimmt  in  rascher  Pro¬ 
gression  vom  Rachen  nach  der  Luftröhre  ah  (Gerhardt).  Lange  an¬ 
dauernde  Tracheal-  und  Bronchialkatarrhe  sollten  aber  hei  Syphilitikern 
zur  Vorsicht  mahnen.  Jedenfalls  dürfte  es  nach  dem  Rate  Vierlings 
weniger  Schaden  bringen,  in  solchen  Fällen  eine  antisyphilitische  Be¬ 
handlung  zu  erproben,  als  abzuwarten,  bis  heftigere  Erscheinungen  auf- 
treten.  Das  Vorkommen  kleinerer  seichter  Geschwüre,  ähnlich  den  leich¬ 
ten  oberflächlichen  Ulzerationen  im  Rachen  und  Larynx,  konstatierte 
Gerhardt.  Er  sah  z.  B.  hei  der  Sektion  ein  linsengroßes  Geschwür  an 
dem  Winkel  der  Bifurkation  mit  dickem,  in  Lappenform  die  Ränder  über¬ 
ragendem  diphtheritischen  Belage. 

Größere  Bedeutung  haben  die  Gummata  der  Trachea  mit  ihren 
Folgezuständen.  Syphilis  ist  in  der  Trachea  nach  Hanszel  in  0,2% 
der  Luesfälle  und  meist  in  der  Gegend  der  Bifurkation  nachweisbar.  Die 
Erkrankung  tritt  meist  mehrere  Jahre  nach  der  Infektion  und  selten 
(nach  D  o  w  n  i  e  häufig)  hei  kongenitaler  Syphilis  auf.  Die  in  das  sub¬ 
muköse  Gewebe  der  Trachea  abgelagerte  gummöse  Infiltration  zerfällt 
zentral  mit  Bildung  eines  Geschwüres.  Aber  seihst,  wenn  der  Ulzera- 
tionsprozeß  nur  oberflächlich  verläuft,  so  führt  die  sträng-  und  leisten¬ 
förmige  massige  Narbenbildung  mit  ihrer  Neigung  zur  Kontraktion  eine 
Verengerung  des  Tracheallumens  herbei.  Oberhalb  und  unterhalb  der 
verengten  Stelle  findet  sich  oft  eine  Dilatation  des  Kanals  (Ko pp). 

Greifen  die  Geschwüre  in  die  Tiefe,  so  kann  die  Trachealwand  durchbrochen  wer¬ 
den,  und  es  bildet  sich  im  vorderen  Mediastinum  ein  Jaucheherd  (Wall  mann).  Zuweilen 
erfolgt  der  Durchbruch  in  die  Pulmonalarterie  (Gerhardt,  Bel  ly).  In  einem 
von  Stumpf  berichteten  Falle  perforierte  ein  gummöses  Geschwür  der  Trachea 
in  den  an  dieser  Stelle  mit  der  Luftröhre  verwachsenen  Aortenbogen  und  es  er¬ 
folgte  Verblutungstod.  Beger  beobachtete  die  Perforation  eines  Trachealge- 
schwüres  in  das  umgebende  Zellgewebe;  hier  bildete  sich  ein  Abszeß,  welcher 
wieder  seinerseits  in  den  Ösophagus  perforierte.  Häufiger  führte  das  Tiefergreifen 
der  Trachealgeschwüre  zu  einer  Perichondritis. 

Die  Heilung  findet  in  der  Weise  statt,  daß  innerhalb  kallösen,  höckerigen 
Karbengewebes  Leisten,  Wülste,  Stränge  nach  innen  vorragen,  wodurch  das  Innere 
der  Trachea  ein  strickleiterartiges  Aussehen  erhält  (Gerhardt).  Wo  der  Knor¬ 
pel  verloren  geht,  kommt  es  zu  ringförmigen  Strikturen.  Betroffen  kann  hiervon 
jede  Stelle  der  Trachealwand  werden.  Am  häufigsten  finden  sich  die  Strikturen  am 
untersten  Teile  der  Trachea  kurz  über  oder  an  der  Bifurkationsstelle.  Das  Lumen 
der  Trachea  ist  hier  oft  so  enge,  daß  es  etwa  nur  für  einen  starken  Bleistift  durch¬ 
gängig  ist.  Gewöhnlich  ist  beim  Sitze  der  Erkrankung  im  oberen  Teile  der  Tra¬ 
chea  zugleich  der  Kehlkopf  mit  betroffen.  Von  dem  unteren  Teile  der  Trachea 
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erstreckt  sich  cler  Prozeß  auf  die  größeren  Bronchien.  Nach  einer  Zusammen 
Stellung  Schechs  ist  aber  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Tracheallues  auch  kom¬ 
biniert  mit  Lungensyphilis.  Mitunter  ist  von  allen  Organen  des  Körpers  die  Tia- 
chea  ganz  allein  gummös  erkrankt. 

Die  Diagnose  ist  schwierig.  Die  ersten  Erscheinungen  bestehen 
hauptsächlich  in  Hustenreiz  und  eitrigem  Auswurf.  Dann  stellt  sich  all¬ 
mählich  geringe,  öfters  wieder  verschwindende  Atemnot  ein  (Vier¬ 
ling).  Auffallend  ist  die  Dyspnoe,  besonders  die  inspiratorische.  Die 
respiratorischen  Exkursionen  sind  im  Gegensätze  zu  der  laryngealen 
Dyspnoe  sehr  gering  (Gerhardt).  Bei  gleichzeitiger  Beteiligung  des 
Kehlkopfes  besteht  meist  Heiserkeit  und  Aphonie.  Oft  genug  wird  die 
Erkrankung  der  Trachea  durch  die  Schwellungen  und  Geschwüre  im 
Larynx  verdeckt.  Manchmal  ist  aber  die  Diagnose  der  Trachealerkran- 
kung  nicht  möglich,  da  sogar  beträchtliche  Stenosen  im  Lehen  keine  oder 
wenig  charakteristische  Symptome  hervorrufen.  Überhaupt  geht  der 
Grad  der  Verengung  mit  der  Schwere  der  Symptome  oft  nicht  Hand 
in  Hand. 

Von  großer  Wichtigkeit  scheint  uns  eine  Beobachtung  B  e  g  e  r  s  :  Dauert 
nämlich  eine  Bronchitis  purulenta  ohne  auffindbaren  Grund,  namentlich  ohne  daß 
Erscheinungen  von  Phthise  bestehen,  auffallend  lange,  und  trotzt  dieselbe  jeder 
Therapie,  so  hat  man  sein  Augenmerk  auf  die  häufigste  Ursache  der  schweren 
T  r  a  ch  e  al  er  kr  ankung  en ,  auf  die  Syphilis  zu  richten.  Gegenüber  den  aus  anderen 
Ursachen  (Neubildungen  usw.)  entstehenden  Stenosen  der  Trachea  macht  Ger¬ 
hardt  darauf  aufmerksam,  daß  bei  Syphilis  im  Anfänge  nie  Reizerscheinungen 
fehlen,  später  stellt  sich  die  andauernde  Stenose  und  schließlich  das  suffokatorische 
Stadium  ein.  Die  Erstickungsanfälle  treten  häufig  nachts  auf. 

Der  Verlauf  ist  meist  ungünstig.  Kur  hei  frühzeitiger  Erkennung 
und  energischer  antisyphilitischer  Behandlung  tritt  Besserung  oder 
Heilung  ein  (Türck,  Gerhardt).  Besteht  die  Verengerung  im  oberen 
Teile,  so  kann  durch  die  Tracheotomie  ein  guter  Erfolg  erzielt  werden, 
obwohl  Strub  eil  davor  warnt  und  das  Dilatationsverfahren  bevorzugt. 
Dann  kann  man  von  der  Trachealwand  oder  vom  Munde  aus  mit 
Schrotte r sehen  Zinkholzen  erfolgreich  einwirken  (Trendelenhur g). 
Bei  tiefsitzender  Stenose  bleibt  die  Tracheotomie  wirkungslos,  hier  stellt 
sich  bald  der  ungünstige  Ausgang  ein. 

Das  gleiche  ist  die  Regel  bei  den  Bronchialstenosen.  Die  Erkrankung 
schlägt  ihren  Sitz  meist  in  den  Hauptbronchien  auf,  weiter  abwärts  wird  die  syphi¬ 
litische  Affektion  der  Schleimhaut  seltener  und  endet  stets  bei  den  Bronchien  drit¬ 
ter  und  vierter  Ordnung  (Vierling).  Krönig  macht  auf  die  im  Verlaufe  von 
Bronchialstenosen  häufig  auftretenden  katarrhalisch-pneumonischen  Prozesse  auf¬ 
merksam.  Äußerst  selten  ist  das  Auftreten  einer  doppelseitigen  Bronchialstenose, 
welche  in  einem  Falle  J.  Neumanns  mit  multiplen  Trachealstenosen  kombi¬ 
niert  war.  Denker  konnte  durch  die  tracheo-bronchoskopische  Untersuchung 
ausgedehnte  ulzeröse  Defekte  und  Narben  im  subglottischen  Raum,  in  der  Trachea 
und  den  Bronchien  nachweisen  und  Killian  empfiehlt  die  Bougierung  solcher 
Stenosen  durch  das  bronchoskopische  Rohr. 
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d)  Lungen. 

Die  Lungen  geraten  mitunter  sowohl  hei  der  erworbenen  als  bei 
der  kongenitalen  Syphilis  in  Mitleidenschaft.  Während  bei  der  letzteren 
Form  uns  die  anatomischen  Merkmale  sehr  genau  seit  langer  Zeit  vor 
allem  durch  Yirchows  Untersuchungen  bekannt  sind,  müssen  wir  uns 
für  die  Lungensyphilis  Erwachsener  mehr  auf  klinische  Tatsachen 
stützen.  Der  Beweis  durch  sichere  anatomisch  festgestellte  Kennzeichen 
steht  uns  hierbei  nicht  immer  zu  Gebote.  Daher  herrscht  auf  diesem  Ge¬ 
biete  noch  keine  große  Sicherheit.  Auf  der  einen  Seite  wird  das  Vor¬ 
kommen  von  Lungenerkrankungen  im  Gefolge  der  Syphilis  als  ein  häu¬ 
figes  hingestellt.  Dabei  wird  aber  ganz  und  gar  vergessen,  daß  auch  bei 
syphilitischen  Personen  eine  echte  tuberkulöse  Phthisis  pulmonum  Vor¬ 
kommen  kann.  Auf  der  anderen  Seite  wird  nur  den  durch  die  Sektion 
bestätigten  Befunden  Bedeutung  beigelegt  und  dabei  verkannt,  daß  man 
heutzutage  doch  bereits  imstande  ist,  auf  Grund  einiger  sogleich  anzu¬ 
gebender  Merkmale  mitunter  die  sichere  Diagnose  „Lungensyphilis“  zu 
stellen.  Zwar  ist  die  Lungensyphilis  selten  und  kommt  meist  erst  lange 
Jahre  (zehn  bis  zwanzig)  nach  der  Infektion  vor,  doch  liegen  auch  sichere 
Beobachtungen  frühzeitiger  Lungensyphilis  (u.  a.  E.  Hoffman  n- 
D  a  n  n)  vor. 

Anatomisch  haben  wir  an  den  Lungen  bei  der  erworbenen  Syphi¬ 
lis  zwei  Zustände  zu  unterscheiden,  einen  chronischen  interstitiellen 
indurativen  Prozeß  und  die  Bildung  von  Gumm ata. 

Bei  der  sklerotischen  Form  findet  eine  starke  Hyperplasie  des  interstitiel¬ 
len  und  peribronchialen  Bindegewebes  statt.  Gewöhnlich  ist  das  in  der  Nähe  der 
größeren  Bronchien  gelegene  Bindegewebe  in  den  zentralen  dem  Hilus  zu  ge¬ 
legenen  Partien  zuerst  betroffen.  Oft  nimmt  die  Infiltration  auch  von  der  Adven- 
titia  der  größeren  Lungengefäße  ihren  Ausgangspunkt.  H  i  1 1  e  r  hält  es  sogar  für 
wahrscheinlich,  daß  diese  interstitiellen  Wucherungsprozesse  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  nicht  primär  in  dem  Bindegewebe  entstehen,  sondern  sich  sekundär  an  syphi¬ 
litische  Prozesse  in  der  Wand  der  benachbarten  Bronchien  oder  Gefäße  anschließen. 
Denn  regelmäßig  findet  sich  gleichzeitig  eine  fibröse  proliferierende  Bronchitis 
und  Peribronchitis  oder  eine  syphilitische  Arteriitis  bzw.  Endarteriitis.  Das  weitere 
Schicksal  dieser  neugebildeten  Bindegewebsmassen  ist  in  den  Lungen  genau  das¬ 
selbe,  wie  wir  es  an  anderen  Organen,  vor  allem  so  typisch  an  der  Leber,  aus¬ 
geprägt  finden.  Die  meist  nach  verschiedenen  Eichtungen  ausstrahlenden  neu¬ 
gebildeten  fibrösen  Stränge  bringen  das  Parenchym  der  Lunge  zur  Schrumpfung,  so 
daß  dieses  schließlich  eine  Schwielen-  oder  narbenähnliche  Beschaffenheit  an¬ 
nimmt.  Die  Farbe  dieser  harten  Schwielen  hängt  von  dem  früheren  Gehalt  der 
Lunge  an  Pigment  ab,  meist  überwiegt  die  schiefergraue,  bläuliche  oder  selbst 
schwärzliche  Farbe.  Infolge  dieser  narbigen  Schrumpfung  und  meist  tiefen  Ein¬ 
ziehungen  zeigt  die  Oberfläche  der  Lunge  ein  gelapptes,  höckeriges  Aussehen, 
genau  so,  wie  wir  es  an  der  Leber  (gelappte  Leber)  kennen  lernen  werden.  In 
der  Lunge  bildet  sich  aber  im  Gegensatz  zur  Leber  nur  selten  eine  vollständige 
Schrumpfung  ganzer  Lappen  aus. 

Als  weitere  Folge  der  interstitiellen  und  peribronchialen  Bindegewebs¬ 
wucherung  kommt  es  durch  den  Druck  des  geschrumpften  Lungengewebes  auf  die 
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Bronchialwände  häufig  zur  Entwicklung  von  verschieden  großen  Bronchiektasien. 
Solche  bronchiektatische  Kavernen  sind  wohl,  wie  H  i  1 1  e  r  überzeugend  dargetan 
hat,  von  vielen  Beobachtern  für  phthisische  Kavernen  gehalten  worden.  Doch  hat 
Eemsen  das  Auftreten  von  Kavernenbildung  mit  einer  tödlichen  Hämorrhagie 
sicher  nachgewiesen.  Die  Bronchialdrüsen  sind  oft  vergrößert.  Die  Pleura  ist  ge¬ 
wöhnlich  in  den  Prozeß  mit  einbezogen  in  Form  einer  chronisch  fibrösen  Pleuritis. 
Die  Pleura  ist  verdickt,  und  meist  sind  ihre  beiden  Blätter  adhärent.  Es  erinnert 
diese  Pleuritis  an  die  Adhäsionen  zwischen  der  syphilitischen  Leber  und  dem  Dia¬ 
phragma.  Gewöhnlich  wird  von  diesem  syphilitischen  Prozeß  nur  eine  Lunge, 
und  zwar  nicht  die  Spitze,  sondern  der  mittlere  und  untere  Lappen  betroffen. 

Mit  dieser  Sklerose  ist  meist  die  Bildung  von  Gummata  verbunden.  Die¬ 
selben  stellen  umschriebene  runde  harte  Geschwülste  von  Hanfkorn-,  Erbsen-  bis 
Walnußgroße  dar.  Sie  treten  teils  vereinzelt,  teils  in  einer  Zahl  von  acht  bis  zehn 
auf.  Auch  diese  finden  sich  meist  nur  an  einer  Lunge,  sie  bevorzugen  den  mittleren 
und  unteren  Lungenlappen,  während  die  Spitze  gewöhnlich  verschont  bleibt.  Die 
Gummata  sind  anfangs  hart,  grau  und  opak,  später  erweichen  sie  in  der  Mitte.  Um 
das  Gummi  bildet  sich  eine  sklerotische  Bindegewebswucherung.  Diese  kann  nach 
der  Erweichung  des  Gummi  durchbrochen  werden,  und  es  kommt  oft  zu  einer 
Kommunikation  zwischen  dem  gummösen  Herd  und  einem  Bronchus.  Der  De¬ 
tritus  wird  entleert,  und  es  entsteht  eine  gummöse  Kaverne.  Infolge  einer  anti- 
syphilitischen  Behandlung  kommt  es  auch  hier  zur  Bildung  vertiefter  Narben,  in 
deren  Mitte  als  Best  des  Gummi  sich  ein  kleines  Knötchen  befindet.  Andererseits 
kann  bei  frühzeitiger  Diagnose  und  Therapie  das  Gummi  resorbiert  werden,  ohne 
daß  Erweichung  eintritt. 

Die  Unterscheidung  eines  Gummi  von  einem  Tuberkel  rich¬ 
tet  sich  nach  folgenden  Gesichtspunkten:  die  Tuberkel  bevorzugen  die  Spitzen  und 
häufig  beide  Lungen.  Die  Gummata  dagegen  finden  sich  gewöhnlich  nur  an  einer 
Lunge,  und  zwar  im  mittleren  oder  unteren  Lappen.  Die  Tuberkel  sind  meist  zahl¬ 
reicher  als  die  Gummata.  Die  Konsistenz  der  Gummata  ist  eine  gleichmäßige  zähe, 
harte,  und  selbst  wenn  sie  erweichen,  sind  sie  immer  noch  resistenter  als  die 
Tuberkel.  Von  wesentlichstem  Belang  ist  der  Nachweis  der  Ko  eh  sehen  Bazillen 
im  Tuberkel.  Daher  betrachtet  v.  Hansemann  mit  Kecht  nur  solche  Fälle  als 
beweiskräftig,  welche  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  anderer  zweifellos  syphi¬ 
litischer  Prozesse  im  Körper  die  charakteristischen  frischen,  noch  gut  erhaltenen 
grauroten  Knötchen  in  den  Lungen  aufweisen,  in  denen  sich  weder  mikroskopisch 
noch  durch  Tierimpfung  Tuberkelbazillen  nachweisen  lassen.  Mikroskopisch  las¬ 
sen  sich  in  gummösen  verkästen  Herden  immer  noch  Keste  von  Lungengewebe 
nachiveisen,  in  den  Tuberkeln  nur  noch  elastische  Fasern  (Tanaka). 

Bei  der  kongenitalen  Lungensypliilis  finden  wir  eine  große  Ähn¬ 
lichkeit  mit  den  Erscheinungen  heim  Erwachsenen.  Während  hei  diesem 
aber  das  Lehen  nicht  direkt  durch  die  Lungenerkrankung  bedroht  wird 
und  der  Prozeß  meist  in  vorgeschrittenem  Zustand  zur  Beobachtung 
kommt,  ist  hei  den  Neugeborenen,  welche  häufig  gleich  nach  der  Gehurt 
oder  sogar  schon  in  utero  absterben,  der  Beginn  der  Lungenerkrankung 
deutlicher  ausgeprägt.  Es  kommen  heim  Neugeborenen  drei  Prozesse, 
entweder  jeder  allein  oder  mit  den  andefn  vermischt,  vor:  die  weiße  Pneu¬ 
monie,  die  interstitielle  Pneumonie  und  die  Bildung  der  Gummata. 

Die  ATon  V  i  r  c  h  ow  zuerst  beschriebene  Pneumonia  alba  findet  sich  bei  tot¬ 
geborenen  oder  bald  nach  der  Geburt  abgestorbenen  Kindern  zusammen  mit  anderen 

Joseph,  Geschlechtskrankheiten.  7.  Auflage. 
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Erscheinungen  von  Syphilis.  Die  Lungen  sind  vergrößert  und  zeigen  ein  weißes 
bis  grauweißes  Aussehen.  Auf  dem  Durchschnitte  findet  man  ein  festes,  zähes, 
blasses,  weißliches  Gewebe.  Die  Lungen  sind  luftleer  und  haben  die  Neigung,  in 
Wasser  unterzusinken.  Nur  mit  großer  Mühe  lassen  sich  die  Lungen  mitunter 
noch  aufblasen.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet  man  die  Alveolen 
dicht  mit  abgestoßenen,  verfetteten,  zerfallenen  Epithelien  vollgepfropft.  Daher 

sind  die  Kinder  nicht  imstande  zu  atmen. 

Auch  hier  wieder  haben  zahlreiche  Untersucher,  unter  denen  ich  nur  einige 
wie  Levaditi,  Sieber  t,  Bandle  r,  Dowernikowa,  Kokawa  nenne, 
das  Vorhandensein  der  Spirocliaetae  pallidae  in  den  Bronchial-  und  Alveolarwan¬ 
dungen  konstatiert.  Zuweilen  handelt  es  sich  hier  um  wahre  Kolonien  von  Spiro¬ 
chäten,  und  besonders  Gierke  glaubt  behaupten  zu  können,  daß  die  Zahl  der 
Spirochäten  an  jeder  Stelle  der  Stärke  der  entzündlichen  Infiltration  proportional 
ist.  Simmonds  fand  die  Gebilde  teils  in  den  Septen  der  Alveolen,  teils  im 

Exsudat  der  Höhlungen. 

Häufiger  als  die  alveoläre,  zuweilen  auch  mit  ihr  kombiniert,  kommt  bei  Neu¬ 
geborenen  eine  interstitielle  Pneumonie  vor.  Diese  wird  besonders  bei  solchen 
Kindern  angetroffen,  welche  stundenlang  und  länger  am  Leben  bleiben.  Lolgen  vii 
den  umfassenden  Untersuchungen  Hellers,  so  findet  man  in  ausgesprochenen 
Lällen  die  Lungen  groß,  bald  blasser,  bald  dunkler,  graurot,  sehr  derb  anzufühlen; 
trotzdem  aber  allenthalben  mehr  oder  weniger  deutlich  lufthaltig.  Auf  der  Schnitt¬ 
fläche  erkennt  man  ein  viel  gröberes  Gefüge  des  Lungengewebes,  breite  Maschen 
schließen  die  engen  Lücken  ein.  In  vielen  Lällen  ist  auch  das  interlobuläre  Ge¬ 
webe  sehr  verbreitert.  Mikroskopisch  zeigt  sich  das  interalveoläre  Gewebe  oft  so 
stark  vermehrt,  daß  die  Alveolen  nur  als  kleine  rundliche  Lücken  noch  zu  erken¬ 
nen  sind.  Die  Verbreiterung  der  Maschen  beruht  auf  einer  Zunahme  des  Binde- 
geAvebes,  doch  ohne  Vermehrung  der  elastischen  Lasern  auf  einer  reichlichen  zelli- 
gen  Infiltration  und  einer  starken  Vermehrung  der  Kapillaren.  Um  die  Gefäße 
herum  findet  sich  oft  starke  Zunahme  derben  Bindegewebes,  bisweilen  auch  um 
die  Bronchien.  Die  Epithelien  der  Alveolen  sind  in  der  Regel  sehr  deutlich,  etwas 
gequollen  und  mit  braunen  oder  gelblichen  Pigmentkörnern  durchsetzt.  Das  inter- 
Tobuläre  Gewebe  ist  oft  bedeutend  breiter,  aus  derbem  zellenarmem  Bindegewebe 
bestehend.  Diese  Veränderungen  treten  in  Lorm  dis s emulierter  Knoten  oder  diffus 
auf,  Avobei  ein  ganzer  Lobus  oder  die  ganzen  Lungen  ergriffen  sein  können. 

Gerade  die  Kenntnis  dieser  interstitiellen  syphilitischen  Pneumonie  ist,  Avie 
Heller  hervorhebt,  von  der  größten  Wichtigkeit  für  den  Gerichtsarzt.  Denn 
die  Lungen erkrankung  hat  vor  der  Geburt  bereits  einen  sehr  hohen  Grad  erreicht. 
Die  Kinder  atmen  zwar  noch,  bald  aber  werden  die  Atembewegungen  geringer,  es 
tritt  infolge  der  Kohlensäurevergiftung  der  Erstickungstod  ein,  und  man  findet 
Ekchymosen  in  Pleura,  Perikardium  und  Thymus.  Da  es  sich  meist  um  unehe¬ 
liche  Kinder  handelt,  so  kann  wohl  öfters  der  Verdacht  auf  Kindesmord  vorliegen, 
Avenn  nicht  vom  Gerichtsarzt  auf  die  Zeichen  der  interstitiellen  Pneumonie  ge¬ 
achtet  wird. 

Mitunter  bleiben  die  Kinder,  wenn  die  Lungenerkrankung  weniger 
weit  fortgeschritten  ist,  noch  längere  Zeit  am  Leben,  sterben  aber  dann 
häufig  hei  Zutritt  einer  geringen  Bronchitis. 

Schließlich  erscheinen  bei  kongenitaler  Syphilis  in  der  Lunge  mit  den  beiden 
eben  beschriebenen  Lormen  kombiniert  häufig  Gummata.  Hecker  fand  dieselben 
sogar  bei  25,4  Prozent  der  syphilitischen  Neugeborenen.  Es  zeigen  sich  erbsen- 
bis  haselnußgroße  harte,  graue  bis  graurötliche  Geschwülste.  Hier  ist  jede  Struk- 
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tur  der  Lunge  geschwunden.  Statt  dessen  erfüllt  dichtes  Bindegewebe  mit  wenigen 
Bundzellen  das  Parenchym  der  Lunge.  Später  kommt  es  inmitten  des  Gummi  zu 
einer  weißgelblichen  Verfärbung,  ein  Zeichen  der  an  die  Verfettung  sich  anschlie¬ 
ßenden  Nekrose.  Infolge  Erweichung  dieser  nekrotischen  Massen  bilden  sich  ulze¬ 
röse  Höhlen.  Köbner  berichtete  über  einen  Pyo-Pneumothorax,  verursacht  in¬ 
folge  des  Durchbruches  eines  subpleuralen  Lungengummi.  Einen  während  des  Lebens 
erkannten  Fall  von  gummöser  Lungensyphilis  bei  einem  12jährigen  kongenital  sy¬ 
philitischen  Knaben  zeigte  K  a  y  s  e  r  und  konnte  hier  durch  die  Böntgenaufnahme 
den  Biickgang  unter  dem  Einfluß  der  spezifischen  Therapie  nachweisen.  Selten 
kommt  die  kongenitale  Miliarsyphilis  der  Lunge  vor.  Außer  v.  Baeren  Sprung 
hat  noch  Baumgarten  ein  treffliches  Beispiel  hiervon  geschildert.  Er  fand  steck¬ 
nadelkopfgroße  runde,  über  die  Schnittfläche  leicht  prominierende  und  von  der 
graurötlichen  Umgebung  sich  gut  abhebende,  graugelblich  gefärbte,  homogene, 
ziemlich  derb  anzufühlende  Herde.  Dieselben  standen  meist  so  dicht,  daß  nur 
schmale  Züge  lufthaltigen  Gewebes  zwischen  ihnen  sichtbar  blieben. 

Auch  hierbei  wieder  konnten  B  a  b  e  s  und  Mironescu  massenhafte  Spiro- 
chaetae  pallidae  nachweisen.  Es  handelte  sich  um  ein  Kind,  welches  einige  Stun¬ 
den  nach  der  Geburt  starb.  Nur  die  Lunge,  in  welcher  zahlreiche  weißliche  Ge¬ 
schwülste  von  Erbsengroße  auf  getreten  waren,  zeigte  hochgradige  Veränderungen. 
In  diesen  Frühsyj>hilomen  fanden  sich  nun  massenhafte  Spirochäten  sowohl  in  den 
Lumina  der  Alveolargänge  als  auch  in  dem  ungemein  verdickten  interstitiellen  Gewebe. 

Die  Symptome  der  Lungensyphilis  beim  Erwachsenen  sind  so  un¬ 
sicher,  daß  ihre  klinische  Diagnose  außerordentlich  erschwert  wird.  Ein 
absolut  sicheres  Kriterium  gibt  es  nicht.  Aber  ans  der  Gesamtheit  der 
Erscheinungen  lassen  sich  einigermaßen  sichere  Schlüsse  ziehen.  Zuerst 
klagen  die  Kranken  über  Kitzeln  im  Halse,  Hustenreiz,  Gefühl  von 
Druck  und  Schwere  auf  der  Brust.  Allmählich  wird  der  Husten  stärker^ 
der  zuerst  spärliche  Auswurf  wird  reichlich  und  blutig.  Die  Hämoptoe 
ist  häufig.  Gerhardt  beobachtete  mehrere  Tage  andauerndes  Blut¬ 
speien;  eine  Arrosion  eines  Astes  der  Arteria  pulmonalis  führte  den  Tod 
herbei.  Es  treten  Atembeschwerden  hinzu,  und  die  Dyspnoe  wird  noch 
gesteigert  durch  die  häufig  gleichzeitig  bestehende  Stenose  des  Larynx 
und  der  Trachea.  Fieber  ist  nur  selten  vorhanden.  Der  Kräftezustand' 
ist  meist  ein  guter.  Tritt  Kachexie  ein,  so  muß  man  immer  an  die  Be¬ 
teiligung  anderer  Organe  (amyloide  Degeneration)  denken. 

Die  Ergebnisse  der  Perkussion  und  Auskultation  hängen  natürlich  von  der 
Ausbreitung  des  Krankheitsprozesses  ab.  Bei  der  interstitiellen  Entzündung  und  den 
gummösen  Prozessen  findet  man  an  den  erkrankten  Stellen  eine  Dämpfung  und  Bron¬ 
chialatmen,  von  groß-  und  kleinblasigen  Kasselgeräuschen  begleitet.  Daneben  be¬ 
steht  Verstärker  Pektoralfremitus.  Da  die  Lungensyphilis  mit  Vorliebe  den  mittleren 
und  unteren  Lungenlappen  befällt,  so  ist  dies,  zumal  bei  einseitigem  Auftreten  der 
Erkrankung  und  Freibleiben  der  Lungenspitzen,  ein  wichtiges  Merkmal.  Von  größ¬ 
ter  Wichtigkeit  ist  die  Konstatierung  von  Gewebsteilen  im  Auswurfe,  welche  sicher 
von  der  Lunge  herstammen.  Können  wir  in  dem  Sputum  keine  Tuberkelbazillen 
nachweisen,  so  werden  wir,  zumal  bei  dem  Vorhandensein  von  syphilitischen 
Symptomen  an  anderen  Organen,  um  so  eher  an  Lungensyphilis  denken.  Von 
Swoichotoff  wird  sogar  das  Vorkommen  von  miliaren  Gummen  im  Auswurfe 
beschrieben. 
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Für  die  Diagnose  sind  aber  weder  die  funktionellen  Störungen, 
noch  die  Ergebnisse  der  Auskultation  und  Perkussion  maßgebend.  Ent¬ 
scheidend  wirkt  bei  Ausschluß  von  Tuberkelbazillen  die  Anamnese  und 
die  Konstatierung  von  sicheren  syphilitischen  Symptomen  an  anderen 
Organen.  Unter  diesen  spielt  die  wichtigste  Rolle  der  Kehlkopf. 
Schnitzler  behauptet  daher  auch  sehr  richtig,  daß  die  Diagnose  der 
Lungensyphilis  nur  mittels  des  Kehlkopfspiegels  sichergestellt  werden 
kann.  Natürlich  erleidet  diese  Regel  mitunter  Ausnahmen.  Es  sind 
bereits  sichere  Fälle  von  Lungensyphilis  berichtet  worden,  wo  der  Kehl¬ 
kopf  intakt  war  (Schech).  Erschwert  wird  die  Diagnose  bei  gleich¬ 
zeitigem  Vorhandensein  von  Tuberkulose  und  Syphilis,  dann  kann  die 
richtige  Erkennung  unmöglich  werden.  Entscheidend  wird  auch  hier  der 
positive  Ausfall  der  Wassermann  sehen  Reaktion  und  der  bisher  noch 
nie  gelungene  Nachweis  der  Spirochaete  pallida  im  Sputum  sein. 

Die  Prognose  ist  immer  ernst.  Alles  kommt  auf  eine  rechtzeitige 
energische  antisyphilitische  Therapie  an,  von  welcher  wir  uns  selbst 
durch  fieberhafte  Zustände  (Vereß)  nicht  abhalten  lassen  sollen.  Nach 
Mauriacs  Erfahrungen  reagiert  gerade  die  Lunge  schnell  auf  die  spe¬ 
zifischen  Heilmittel.  Daher  ist  es  geraten,  bei  verdächtigen  Lungen¬ 
erscheinungen  und  dem  Vorhandensein  von  remittierendem  Fieber 
(Bäumler),  falls  sich  nur  der  geringste  Verdacht  für  Syphilis  ergibt, 
sofort  mit  der  Verabreichung  von  großen  Dosen  Jodkalium  und  Salvar- 
san  vorzugehen.  Das  letztere  ist  ebenso  wie  Quecksilber  selbst  bei  akti¬ 
ver  Lungentuberkulose  durchaus  nicht  kontraindiziert,  sondern  gibt  oft 
noch  überraschende  Erfolge. 

e)  Pleura. 

Das  Vorkommen  einer  Pleuritis,  welclie  sich  sekundär  an  die  Erkrankung  der 
Lungen  anschließt,  haben  wir  bereits  oben  erwähnt.  In  gleicher  Weise  sehen  wir 
mitunter  syphilitische  Prozesse  vorn  Skelett  des  Brustkorbes  auf  die  Pleura  über¬ 
gehen.  Bei  beiden  Formen  wird  die  Pleura  erst  sekundär  und  zwar  in  späteren 
Stadien  der  Syphilis  ergriffen. 

In  neuester  Zeit  mehren  sich  aber  die  Beobachtungen  (Chantemesse, 
N  i  k  u  1  i  n  ,  Praetorius,  Talamon)  über  das  Vorkommen  einer  primären 
syphilitischen  Pleuritis  meist  im  Frühstadium  der  Lues.  Gewöhnlich  wird  von 
den  Beobachtern  nicht  an  einen  Zusammenhang  der  Pleuritis  mit  Syphilis  gedacht, 
sondern  bei  dem  ersten  Auftreten  der  trockenen  Pleuritis  glaubt  man  die  rheuma¬ 
tische  Natur  derselben  annehmen  zu  sollen.  In  der  Tat  bestehen  auch  keine  Unter¬ 
scheidungsmerkmale  zwischen  der  sogenannten  syphilitischen  primären  und  der  ge¬ 
wöhnlichen  rheumatischen  Pleuritis.  Erst  nachdem  sich  aus  den  anamnestischen 
Angaben  Syphilis  herausgestellt  hat,  wird  der  Arzt  aufmerksam  und  verordnet  Jod- 
kalium.  Tritt  hiernach  Besserung  ein,  so  wird  eine  kombinierte  Kur  eingeleitet,  und 
es  erfolgt  Heilung.  Anatomische  Tatsachen  stehen  uns  bisher  nicht  zu  Gebote. 
Klinisch  lassen  sich  keine  Unterscheidungsmerkmale  von  der  gewöhnlichen  Pleuritis 
herausfinden,  außer  vielleicht  daß  jene  sich  im  allgemeinen  sehr  langsam  ent¬ 
wickelt.  Es  wird  über  Schmerzen  in  der  betreffenden  Brusthälfte  geklagt,  und  bei 
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der  Auskultation  llört  man  mehr  oder  weniger  starkes  pleuritisches  Reiben,  mit¬ 
unter  abgeschwächtes  vesikuläres  Atmen.  Es  besteht  kein  Fieber,  kein  Husten. 
Nach  der  Heilung  bleibt  mitunter  eine  fast  vollkommene  Verwachsung  beider  Pleura¬ 
blätter  zurück. 

Eine  Pleuritis  gummosa  gehört  zu  den  größten  Seltenheiten  und  ist  bisher 
nur  auf  dem  Sektionstische  erkannt  worden.  Einschlägige  Beobachtungen  rüh¬ 
ren  von  Lancereaux,  v.  Hansemann  und  M.  Lissauer  her. 

f)  Schilddrüse. 

Unsere  Kenntnisse  über  die  Syphilis  der  Schilddrüse  sind  sowohl  von  anato¬ 
mischer  wie  klinischer  Seite  bescheiden.  Engel-Reimers  fand  bei  Frühsyphi¬ 
litischen  recht  häufig  eine  Vergrößerung  der  Schilddrüse.  Die  Beteiligung  dieser 
Drüse  hat  aber,  so  unwesentlich  sie  früher  vom  praktischen  Standpunkte  aus  schei¬ 
nen  mochte,  erheblich  an  Bedeutung  gewonnen,  seitdem  R.  Koehler  einen  Fall 
veröffentlicht  hat,  welcher  klinisch  sich  als  Beispiel  eines  Myxoedema  atrophi- 
c  u  m  präsentierte  und  wo  man  zu  einer  antisyphilitischen  Kur  schritt,  als  sich  noch 
andere  Zeichen  von  Lues  bei  der  betreffenden  Kranken,  einer  48jährigen  Frau,  ein¬ 
stellten.  Hier  kam  es  sogar  zu  einer  Heilung  des  Myxödems.  Wenn  auch  hiernach 
nicht  gerade  angenommen  zu  werden  braucht,  daß  alle  Fälle  von  Myxödem  mit 
Syphilis  in  Zusammenhang  stehen,  so  muß  diese  Beobachtung  jedenfalls  dazu  An¬ 
regung  geben,  in  allen  weiteren  Fällen  von  Myxödem  auf  eventuelle  syphilitische 
Erscheinungen  zu  fahnden  und  spezifische  Heilmittel  dagegen  zu  versuchen. 

Eine  Vergrößerung  der  Schilddrüse  von  harter  Konsistenz  bei  kongenitaler 
Lues  fand  Hübschmann.  Mikroskopisch  handelte  es  sich  um  eine  starke  inter¬ 
stitielle,  zellreiche  Bindegewebsprofilferation  mit  dazwischen  befindlichen  reich¬ 
lichen  multinukleären  Leukocyten  und  Lymphocyten.  Die  in  enormer  Zahl  vor¬ 
handenen  Spirocliaetae  pallidae  bevorzugten  hauptsächlich  das  Bindegewebe,  von 
welchem  sie  in  die  Follikel  eindrangen.  Simmonds  sah  sie  bei  einem  mazerierten 
syphilitischen  Fötus  nur  spärlich  in  der  Thyreoidea,  Schlimpert  dagegen  im 
Zwischengewebe  besonders  reichlich  um  die  Blutgefäße  herum. 

D  e  m  m  e  fand  bei  einem  kongenital-syphilitischen  Kinde,  welches  daneben 
den  Basedow  sehen  Symptomenkomplex  zeigte,  ein  Gummi  der  Schilddrüse- 
Ähnliche  Beobachtungen  liegen  von  Birch- Hirschfeld  und  Dubois  vor. 
Aber  auch  bei  erworbener  Lues  haben  Küttner  und  H ü  1 1 1  Gummata  der 
Glandula  thyreoidea  beschrieben,  welche  entweder  scharf  begrenzt  waren  oder  mehr 
diffus  in  die  Umgebung  übergingen.  Sie  wurden  zuerst  mit  einer  Struma  verwech¬ 
selt  und  bildeten  sich  auf  Jod  zurück.  Ebenso  beobachtete  E.  W  ermann  die  Ent¬ 
wicklung  einer  Struma  bei  einem  Syphilitiker,  dessen  Lues  sich  soeben  wieder  durch 
tertiäre  Prozesse  manifestiert  hatte.  Sie  entstand,  während  der  Patient  eine  Jod¬ 
kur  machte,  und  wurde  durch  dieselbe  nicht  im  geringsten  beeinflußt,  ging  aber  nach 
der  Quecksilberbehandlung  sofort  zurück.  Eine  Verwechslung  mit  einer  Struma 
maligna  wird  sich  nur  dann  vermeiden  lassen,  wenn  sonstige  sichere  Zeichen  von 
Lues  vorhanden  sind. 

Hiervon  unterscheidet  Felix  Mendel  eine  besonders  beim  weiblichen  Ge- 
schlechte  auffcretende  Thyreoiditis  interstitialis  syphilitica.  Dieselbe  führt  zur 
Bildung  harter,  großhöckeriger  Tumoren  von  beträchtlicher  Größe,  an  Konsistenz 
ähnlich  der  Struma  maligna.  Sie  bereiten  keine  Schmerzen,  wohl  aber  Schluck-  und 
Respirationsbeschwerden.  Mikroskopisch  besteht  eine  bindegewebige  Entartung  des 
Parenchymas  in  der  Peripherie.  Im  Zentrum  findet  sich  strukturloses  Gewebe  mit 
Rundzellenanhäufungen  und  Riesenzellen.  Außerdem  bestehen  die  charakteristi¬ 
schen  Wucherungsvorgänge  an  den  Gefäßen,  welche  zur  Verödung  derselben  und  fibrö- 
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ser  Entartung  führen.  Gegenüber  malignen  Geschwülsten  muß  die  langsame  Ent¬ 
wicklung,  die  absolute  Schmerzlosigkeit,  sowie  das  Fehlen  von  Metastasen  und  der 
schnelle  Erfolg  einer  antisyphilitischen  Kur  auffallen.  Eine  syphilitische  Ge¬ 
schwulst  der  Thyreoidea,  welche  vorher  erfolglos  mit  Quecksilber  und  Jodkali  be¬ 
handelt  worden  war,  brachten  Poncet  und  Leriche  durch  drei  Injektionen  von 
Salvarsan  (0,4-0, 6)  zur  Heilung. 

5.  Syphilis  der  Kreislaufsorgane. 

a)  Herz. 

In  der  Frühperiode  der  Syphilis  stellen  sich  mitunter  Atemnot, 
verbunden  mit  Herzklopfen  und  Präkordialdruck,  Anfälle  von  kardialem 
Asthma  und  Angina  pectoris,  bedeutende  Ödeme  und  Höhlenwassersucht 
ein.  Das  Herz  ist  gewöhnlich  vergrößert,  besonders  der  linke  Ventrikel, 
der  Puls  ist  schwach,  frequent  und  arhythmisch,  auf  dem  Sternum  hört 
man  nicht  selten  ein  systolisches  Geräusch  (Sacharjin).  Da  wir  aus 
der  Anamnese  und  der  Wassermann  sehen  Reaktion  das  sichere  Vor¬ 
handensein  von  Lues  bei  dem  betreffenden  Individuum  erfahren,  so  wird 
eine  antisyphilitische  Therapie  eingeleitet.  Hierdurch  schwinden  die 
krankhaften  Erscheinungen  dauernd,  und  es  bleiben  mitunter  nur  die 
objektiven  Symptome  einer  geringen  Vergrößerung  des  Herzens  mit 
einem  schwach  systolischen  Geräusche  auf  dem  Sternum  (Sacharjin) 
zurück.  Ob  diese  Erscheinungen  auf  substantielle,  mit  Lues  im  Zusam¬ 
menhang  stehende  Veränderungen  am  Herzen  (syphilitische  Myokarditis 
oder  syphilitische  Erkrankung  des  Herznerven?)  zurückzuführen  sind, 
ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  sagen.  Darüber  müssen  erst  weitere  Er¬ 
fahrungen  gewonnen  werden. 

Nach  Graßmanns  Beobachtungen  tritt  häufig  im  Frühstadium  der  Syphi¬ 
lis  eine  Schädigung  der  Funktion  und  Ernährung  des  Herzmuskels  auf,  welche 
subjektiv  zu  Herzpalpitationen  führt,  objektiv  durch  bald  geringe,  bald  ziemlich 
hochgradige  Insuffizienz  der  Herzmuskelleistung  sich  ausdrückt.  Ein  weiteres  Zei¬ 
chen  der  Herzschädigung  liege  in  den  bei  zirka  40%  der  Kranken  vorkommenden  so¬ 
genannten  akzidentellen  Herzgeräuschen.  Hie  Schwäche  der  Herzmuskulatur  führe 
bei  einem  großen  Teile  der  systolische  Geräusche  darbietenden  Kranken  zu  mäßigen, 
manchmal  ziemlich  hochgradigen  Dilatationen  des  Herzens,  welche  fast  ausschließlich 
das  rechte  Herz  betreffen,  selten  beide  Herzkammern,  nur  ganz  ausnahmsweise  den 
linken  Ventrikel.  Kelativ  häufig  entwickle  sich  das  Bild  der  funktionellen  Mitral¬ 
insuffizienz,  deren  Verschwinden  während  der  spezifischen  Kur  nicht  selten  zu  be¬ 
obachten  ist. 

Wir  kennen  aber  einige  sicher  durch  Syphilis  hervorgebrachte  Ver¬ 
änderungen  am  Herzen  —  diese  sogar  besser  vom  anatomischen,  als  vom 
klinischen  Standpunkte  — ,  welche  allerdings  meist  in  den  späteren  Sta¬ 
dien  der  Lues,  einige  (5 — 20)  Jahre  nach  der  Infektion,  und  nur  selten 
als  Frühform  zur  Beobachtung  kommen.  Am  Herzen  haben  wir,  wie  an 
den  meisten  inneren  Organen,  zwei  große  Gruppen  von  anatomischen 
Prozessen  zu  unterscheiden,  eine  fibröse,  sklerosierende  syphilitische  Ent- 
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zündnng  und  einen  gummösen  Prozeß.  Beide  Formen  finden  sich  im 
Endo-,  im  Myo-  und  Perikardium.  Meist  werden  sogar  alle  drei  Häute 

gleichzeitig  ergriffen. 

Endokardium.  Der  schon  von  Corvisart  angeregte  und  vielfach 
angezweifelte  Zusammenhang  einer  akuten  verrukösen  Endokarditis 
mit  Syphilis  scheint  durch  zwei  von  Engel-Peimers  im  Frühstadium 
der  Infektion  beobachtete  Fälle  hinreichend  sicher  festgestellt.  An  den 
Schließungsrändern  der  Klappen  bildeten  sich  warzige  und  zottige  Aus¬ 
wüchse,  auf  ihnen  lagerten  sich  schichtweise  Thromben  ah.  Diese  wur¬ 
den  vom  Blutstrome  abgerissen,  und  dadurch  entstanden  multiple 

Embolieen. 

Das  Vorkommen  dieser  Form  scheint  zu  den  Seltenheiten  zu  gehören,  meist 
tritt  die  syphilitische  Endokarditis  in  der  fibrösen  und  sklerosierenden 
Form,  gewöhnlich  allerdings  kombiniert  mit  einer  Myokarditis  auf.  Alsdann  wer¬ 
den  mehr  die  parietalen  als  die  valvulären  Partien,  zum  Unterschiede  von  der 
rheumatischen  Endokarditis,  betroffen  (T.  Lang).  Das  Endokardium  ist  nur  seh¬ 
nenartig  getrübt,  uneben,  mattgelb  gefleckt  und  leicht  verdickt  (Wagner),  mit  pa¬ 
pillären  Exkreszenzen  bedeckt,  oder  in  eine  mehrere  Millimeter  dicke,  graue,  blau- 
lichweiße  oder  weißlichgelbe,  derbe,  feste,  fast  knorpelharte,  hier  und  da  glatte, 
meist  unebene,  gewulstete,  höckerige  Schwiele  verwandelt.  Sie  besteht  aus  einem 
derben  faserigen  Bindegewebe,  welches  sich  meist  in  das  Myokardium  hinein  er¬ 
streckt.  Einen  derartigen  sicheren  Fall  von  syphilitischer  Endokarditis  im  An¬ 
schluß  an  eine  gummöse  Myokarditis  hat  O.  Israel  mitgeteilt.  In  der  Schwiele 
finden  sich  häufig  die  Zeichen  der  hyalinen  Entartung,  des  fettigen  Zerfalls  und 
der  Verkalkung.  Zu  dieser  Form  gesellt  sich  oft  die  gummöse  Endokarditis.  Pie 
Gummata  treten  in  ein-  oder  mehrfacher  Zahl  auf  und  sind  meist  kleiner  als  die 
gleichen  Gebilde  im  Myokardium  (T.  Lang).  Als  bisher  einzig  dastehende  syphi¬ 
litische  Alteration  beobachtete  Schwalbe  am  Ostium  pulmonale  den  völligen 
Mangel  eines  Klappensegels  infolge  Gummose  der  Valvula  pulmonalis. 

Myokardium.  Die  größte  Wichtigkeit  unter  allen  syphilitischen 
Herzerkrankungen  beansprucht  die  interstitielle  Myokarditis.  Es  findet 
eine  starke  Wucherung  des  zwischen  den  Muskeln  gelegenen  Binde¬ 
gewebes  statt,  und  schließlich  wird  ein  Teil  des  Muskelfleisches  durch 
diese  derben  Bindegewebsplatten  ersetzt. 

Es  bilden  sich  eine  oder  mehrere  weißiichgraue,  streifen-  und  plattenförmige 
Schwielen,  welche  gewöhnlich  auf  das  Endo-  und  Perikardium  übergreifen.  Busse 
fand  einmal  im  Herzen  eine  chronische,  zur  Vernarbung  führende  interstitielle  Ent¬ 
zündung,  die  dadurch  ausgezeichnet  war,  daß  sich  überall  neben  den  narbigen  Pro¬ 
zessen  noch  frische  Wucherungsvorgänge  fanden,  ein  Teil  der  neugebildeten  Zellen 
durch  Fettmetamorphose  zugrunde  gegangen  war  und  das  ganze  entzündete  Gebiet 
zahlreiche  Riesenzellen  enthielt.  Wahrscheinlich  liegt  dieser  schwieligen 
Myokarditis  meist  eine  Endarteriitis  obliterans  syphilitica  der  kleineren  Gefäße 
und  der  großen  Koronararterien  zugrunde.  Daher  sieht  man  mitunter  größere  oder 
kleinere  Gewebspartien  der  Koagulationsnekrose  (W  e  i  g  e  r  t)  verfallen.  Dieser 
Vorgang  gehört  in  das  Gebiet  der  Infarktbildungen.  Deshalb  erscheint  die  von 
Ehrlich  vorgeschlagene  Bezeichnung  der  syphilitischen  Herzinfarkte 
Avohl  gerechtfertigt. 
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Zu  den  Seltenheiten  gehört  das  Vorkommen  einer  interstitiellen  Myo-  und 
Endokarditis  bei  kongenitaler  Lues  (Le  Count),  wobei  aber  in  einem  Lalle 
B,  Fischers  das  Kind  sogar  5  Jahre  alt  wurde. 

Abgesehen  davon,  daß  es  Babes  und  Panea  gelang,  im  Herzblut  bei  kon¬ 
genitaler  Lues  die  Spirochaetae  pallidae  nachzuweisen,  fand  besonders  E  n  t  z  die¬ 
selben  ohne  jede  Gesetzmäßigkeit  im  Herzmuskel.  Meistens  verliefen  sie  parallel  den 
Muskelfasern  und  lagen  hier  hauptsächlich  in  den  Bindegewebsfasern,  welche  die 
einzelnen  Muskelbündel  voneinander  trennen,  und  in  den  kleinen  im  Bindegewebe 
verlaufenden  Gefäßen.  Desgleichen  berichten  Buschke  und  W.  Bischer  über 
einen  Lall  von  Myokarditis  syphilitica  bei  kongenitaler  Lues.  Der  Reichtum  an 
Spirochaetae  pallidae  ging  hier  ins  Ungemessene.  Sie  umkränzten  in  dichten  Hau¬ 
fen  die  infiltrierten  Gefäße  und  Kapillaren,  spärlicher  fanden  sie  sich  in  deren  Wan¬ 
dungen  und  in  ihrem  Lumen.  Von  da  aus  durchsetzten  sie  in  unzähligen  Mengen 
das  proliferierende  Bindegewebe  und  durchdrangen  zwischen  den  einzelnen  Muskel¬ 
fibrillen  ganze  Abschnitte  der  Herzmuskulatur.  Auch  in  einem  von  S  i  m  m  o  n  d  s 
beobachteten  Lalle  von  syphilitischer  Myokarditis,  der  vier  Stunden  gelebt  hatte,  be¬ 
stand  eine  zirkumskripte  syphilitische  Erkrankung  des  Ventrikelseptums  mit  mas¬ 
senhaftem  Auftreten  von  Spirochäten  an  der  erkrankten  Stelle.  Von  hier  gelangten 
dann  die  Gebilde  sekundär  in  die  Herzvenen. 

Ist  die  ganze  Dicke  des  Muskels  durch  eine  bindegewebige  Schwiele 
ersetzt,  so  kommt  es  zur  Ausbuchtung,  zur  Bildung  eines  Herzaneu- 
rysma,  und  es  tritt  leicht  eine  Ruptur  ein.  Meist  ist  von  diesem  Vor¬ 
gänge  die  Herzspitze  betroffen.  Die  schwielige  Myokarditis  lokalisiert 
sich  häufig  am  linken  Ventrikel,  und  zwar  werden  die  Spitze,  vordere 
Wand  und  das  Septum  ventriculorum  betroffen,  während  die  Schwielen¬ 
bildung  im  Papillarmuskel  nicht  häufig  ist.  Oft  ist  hiermit  die  gum¬ 
möse  Myokarditis  verbunden. 

Die  eigentlichen  Herz-Gum  m  ata  können  nach  den  Beobachtungen  V  i  r  - 
ch  o  ws  an  allen  muskulösen  Teilen  des  Herzens  Vorkommen,  an  den  Ventrikeln  wie 
an  den  Vorhöfen,  am  Septum  wie  an  den  Papillarmuskeln,  am  umfangreichsten 
scheinen  sie  im  Septum  zu  werden.  Sie  sitzen  bald  oberflächlich  dicht  unter  dem 
Endo-  oder  Perikardium,  bald  ganz  im  Schoße  der  Lleischwand.  Meist  sind  die 
Knoten  multipel  und  erreichen  Erbsen-  bis  Taubeneigröße.  Die  Struktur  gleicht 
den  übrigen  Muskel-Gummata.  Auf  dem  Durchschnitt  findet  man  die  jungen,  wei¬ 
chen  Knoten  rötlich  oder  mehr  grau,  die  älteren  meist  hellgrau-weiß,  und  in  deren 
Mitte  sind  gelbliche  Massen  sichtbar.  Das  Ganze  ist  umgeben  von  einem  derb¬ 
faserigen  Bindegewebe,  welches  in  feineren  Zügen  auf  die  kontraktile  Substanz 
übergreift.  Aus  der  erschöpfenden  Zusammenstellung  W.  Stockmanns  geht  her¬ 
vor,  daß  der  linke  Ventrikel  überwiegend  oft  betroffen  wird. 

Lancereaux  beobachtete  in  zwei  Bällen  eine  wachsartige  oder  amvloid- 
ähnliche  Degeneration  der  Muskelfasern.  Lazarus-Barlow  traf  während  einer 
Beobachtungszeit  von  35  Jahren  unter  11000  Autopsien  nur  achtmal  eine  gummöse 
Myokarditis  an.  Im  einzelnen  Lalle  ist  natürlich  die  Unterscheidung  von  tuber¬ 
kulösen  Prozessen  recht  schwierig.  Doch  wird,  wie  Babes  ausführt,  der  Befund 
einer  dichten  Infiltration  kleiner  Rundzellen,  die  eigentümlich  konzentrische  Wuche¬ 
rung  der  Gefäße,  der  Befund  hyaliner  Kugeln  und  zahlreicher  Mastzellen  an  der 
Peripherie  der  Geschwulst,  sowie  die  eigentümliche  Art  der  Gewebsnekrose  bei 
Lues,  endlich  der  Zellreichtum  der  schwieligen  und  narbigen  Anteile,  sowie  die 
Abwesenheit  von  Tuberkelbazillen  die  Diagnose  auf  Lues  ermöglichen.  Stock- 
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m  a  n  n  konstatierte,  daß  bei  der  Gummibildung  stets  zuerst  Gefäßveränderungen  auf- 
treten  und  zwar  die  miliaren  Gummata  um  kleine  dünnwandige,  mit  schmaler  Ela- 
stica  versehene  Venen  angeordnet  waren.  Außerdem  fand  er  differential¬ 
diagnostisch,  daß  in  den  Gummiknoten  die  Zellanhäufung  sehr  viel  stärker  ist, 
die  Zellen  aber  ungeordnet  durcheinander  liegen,  wogegen  in  den  Tuberkeln  die 
Epitheloidzellen  in  wohlbegrenzten  Herden  Vorkommen.  Die  Gummiknoten  bilden 
unregelmäßige,  nicht  scharf  umschriebene  Knoten,  während  die  Tuberkel  gewöhnlich 
rund  und  schärfer  abgegrenzt  sind.  Die  Ausbreitung  der  Gummiknoten  geschieht 
unregelmäßig,  während  bei  den  Tuberkeln  eine  periphere  Ausbreitungszone  wenig¬ 
stens  stellenweise  zu  sehen  ist.  Die  nekrotische  Partie  ist  in  den  jungen  Gummi¬ 
knoten  schwach  gefärbt,  durchsichtig  und  erst  in  den  älteren  abgekapselten  von 
mehr  käsigem,  undurchsichtigem  Aussehen,  während  sie  schon  in  ganz  jungen  Tu¬ 
berkeln  undurchsichtig,  krümelig  ist.  Das  Vorkommen  von  Riesenzellen  ist  auch 
in  Gummiknoten  keine  Seltenheit. 

Das  Perikardium  erkrankt  größtenteils  nur  durch  Übergreifen  des 

syphilitischen  Prozesses  vom  Myokardium  aus. 

M  r  a  c  e  k  unterscheidet  auch  hier  eine  fibröse  und  eine  gummöse  Perikarditis, 
welche  meist  zu  Verdickungen  des  Epikards,  selten  zu  entzündlichen  Erscheinungen, 
zu  reichlichem  Erguß  führt  (Gerhardt). 

Eine  Symptomatologie  der  syphilitischen  Herzkrankheiten  gibt 
es  nicht.  Wir  kennen  kein  klinisches  Symptom,  welches  für  eine  sy  p  h  i  - 
tische  Affektion  des  Herzens  charakteristisch  wäre.  Oft  genug  be¬ 
stehen  während  des  Lebens  gar  keine  auffälligen  Symptome,  bis  bei  dem 
plötzlich  erfolgten  Tode  erst  die  Sektion  die  richtige  Deutung  gibt.  So 
bestand  z.  B.  in  einem  von  Jürgens  beschriebenen  Falle  von  Gummata 
intraparietalia  ventriculi  cordis  dextri  nur  acht  Tage  lang  vor  dem 
plötzlichen  Tode  starkes  Herzklopfen.  Auch  in  einem  Falle  Pitts,  wo 
bei  der  Sektion  gummöse  Infiltration  des  Herzseptums  und  der  Papillar- 
muskeln  der  Mitralklappen  gefunden  wurde,  trat  plötzlich  der  Tod  in 
dem  Momente  ein,  als  ein  erweichtes  Gummi  an  der  Herzspitze  ein  Aneu¬ 
rysma  gebildet  hatte  und  in  das  Perikardium  durchgebrochen  war.  In¬ 
des  denke  man  doch  bei  Patienten,  welche  früher  an  Lues  gelitten  haben, 
an  bestehende  Herzgummen,  sobald  sich  Symptome  von  Asystolie,  Hä¬ 
moptoe  oder  Thrombose  einstellen. 

Vom  klinischen  Standpunkte  spielt  nur  die  ziemlich  häufig  vor¬ 
kommende  syphilitische  Myokarditis  eine  Polle,  die  Beteiligung  der 
übrigen  Häute  ist  meist  erst  eine  sekundäre.  Aber  auch  diese  verläuft 
oft  ohne  auffällige  Beschwerden,  bis  plötzlich  der  Tod  eintritt.  In  ein¬ 
zelnen  Fällen  geht  die  schwielige  Myokarditis  nach  den  Erfahrungen 
Mayers  mit  den  Symptomen  der  Insuffizienz  des  Plerzens  einher,  also 
mit  Dilatation  und  Schwäche  des  Herzens,  unregelmäßiger  Bewegung 
desselben,  Vergrößerung  der  Leber  und  zur  Zeit  der  Paroxysmen  Dyspnoe 
mit  Angstgefühl  sowie  verminderter  Harnsekretion.  Gesellt  sich  hierzu 
eine  Beteiligung  des  neuromuskulären  Apparates  des  Plerzens,  so  klagen 
die  Kranken,  wie  Buchwald  betont,  über  Kopfschmerz,  Schwindel, 
Flimmern,  Gedächtnisschwäche,  Nachlassen  der  Kräfte,  Herzklopfen, 
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Atembeschwerden,  Heiserkeit,  Halsschmerzen.  In  anderen  Fällen  war 
die  Abmagerung  auffällig  gewesen,  oder  es  traten  die  Erscheinungen  der 
Angina  pectoris  und  neuralgische  Beschwerden  in  den  Vordergrund.  Bei 
der  Untersuchung  fand  Buchwald  in  fast  allen  Fällen  Irregularität 
des  Herzens,  eine  geringe  oder  stärkere  Herzhypertrophie  und  Ver¬ 
änderungen  am  peripheren  Gefäßsystem,  wie  man  sie  sonst  nur  im  höhe¬ 
ren  Alter  sieht.  Die  Arterien  waren  härter,  geschlängelter  als  gewöhn¬ 
lich,  und  der  Puls  klein,  weich,  bisweilen  aussetzend  (v.  Leyden). 

Wahrscheinlich  besteht  in  den  meisten  Fällen,  bevor  die  Syphilis  im  Herzen 
ihre  Veränderung  erzeugt,  schon  eine  auffallende  Enge  des  Aortenrohres  oder  eine 
idiopathische  Hypertrophie  und  Dilatation  des  Herzens.  Nach  vorausgegangener 
syphilitischer  Infektion  erkrankt  das  Herz  gewissermaßen  als  ein  Locus  minoris  re- 
sistentiae.  Daher  sind  auch  Syphilitikern  besonders  im  Frühstadium  der  Erkran¬ 
kung  große  Anstrengungen,  z.  B.  übermäßiges  Radfahren,  zu  untersagen. 

Zu  den  Seltenheiten  gehört  eine  umschriebene,  der  Heubner  sehen  Arterii¬ 
tis  der  Herzgefäße  analoge  Erkrankung  der  Koronararterien  mit  konsekutiven  Ver¬ 
änderungen  am  Herzen,  wie  sie  Pal  m  a  und  vor  ihm  nur  noch  wenige  andere  Be¬ 
obachter  konstatieren  konnten.  Nach  Runebergs  Erfahrungen  ist  diese  sklero- 
gummöse  Koronararteriitis  keineswegs  selten.  Er  glaubt,  daß  eine  mit  Sympto¬ 
men  der  Angina  pectoris  verbundene  Koronararteriensklerose  ohne  Herzhyper¬ 
trophie  und  ohne  irgendwelche  anderen  Symptome  einer  verbreiteten  Arteriosklerose 
bei  einer  Person  unter  50  Jahren  meist  durch  eine  gummöse  Koronararteriitis  ver¬ 
ursacht  ist. 

Die  Diagnose  der  Herzsyphilis  ist  nicht  leicht,  da  die  klinischen 
Merkmale  nicht  scharf  genug  ausgeprägt  sind.  Sobald  aber  hei  einem 
Herzleiden  nach  einer  durch  längere  Zeit  durchgeführten  aufmerksamen 
sorgfältigen  Behandlung  keine  wesentliche  Besserung  erzielt  ist,  die  Er¬ 
krankten  jugendlich  und  daher  atheromatöse  Prozesse  auszuschließen, 
auch  keine  rheumatischen  Affektionen  oder  Alkoholmißbrauch  vorher¬ 
gegangen  sind,  dagegen  durch  die  Anamnese  oder  Erscheinungen  am 
übrigen  Organismus  (Nervensystem,  Leber  usw.)  oder  durch  den  positiven 
Ausfall  der  Wassermann  sehen  Eeaktion  sicher  Syphilis  konstatiert 
ist,  so  haben  wir  die  Pflicht,  sofort  mit  einer  energischen  antisyphiliti¬ 
schen  Kur  vorzugehen,  um  hier  oft  überraschende  Erfolge  zu  erzielen. 

Semmola  geht  sogar  so  weit,  bei  jeder  andauernden  und  rebellischen 
Arhythmie  des  Herzens,  wo  eine  frühere  syphilitische  Infektion  konstatiert  ist-,  eine 
spezifische  Kur  vorzunehmen.  Dieselbe  gibt,  wie  auch  Buchwald  betont,  bei  früh¬ 
zeitiger  Anwendung  gute  Resultate.  In  vielen  Fällen  tritt  schnell  eine  auffallende 
Besserung  oder  Heilung  ein. 

Sobald  natürlich  bereits  eine  Dilatation  des  Herzens  erfolgt  ist,  kann  eine 
spezifische  Kur  zwar  Besserung  verschaffen,  aber  bald  stellen  sich  doch  wieder 
Insuffizienzerscheinungen  ein.  Selbst  in  diesem  Stadium  erzielte  aber  Zydlo- 
wicz  durch  eine  energische  Kur  noch  Heilung.  Nach  Stockmann  ist  der 
Krankheitsverlauf  bei  Gummiknoten  im  rechten  Ventrikel  ein  langsamer,  und  das 
Leben  wird  wahrscheinlich  erst  durch  zutretende  Komplikationen  gefährdet,  wäh¬ 
rend  bei  Gummiknoten  im  linken  Ventrikel  und  Septum  oft  ein  plötzlicher  Tod 
eintreten  kann. 
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h)  Arterien. 

Die  Arteriensyphilis  stellt  sich  meist  erst  längere  Zeit  nach  der 
Infektion  ein.  Doch  sind  Ausnahmen  hiervon,  wo  z.  B.  schon  nach  sechs 
Monaten  eine  Erkrankung  der  Arterien  auf  trat,  nicht  zu  selten. 

Hauptsächlich  werden  durch  die  Syphilis  die  kleinen  Arterien  be¬ 
troffen  und  unter  diesen  allen  voran  die  Gehirnarterien.  Daher  sind 
auch  die  grundlegenden  Untersuchungen  an  dieser  Lokalisationsstelle 
erfolgt.  Indes  kennen  wir  auch  syphilitische  Erkrankungen  der  Lungen-, 
Milz-,  Leber-  und  Herzarterien.  Eine  Aortitis  syphilitica,  wobei  das 
aus  dem  Granulationsgewebe  der  Media  sich  bildende  Bindegewebe  die 
Neigung  hat,  tiefe  retrahierende  Narben  in  Lorm  strahliger  und  grubiger 
Einziehungen  an  der  Innenfläche  der  Aorta  zu  bilden,  ist  u.  a.  von  D  ö  h  1  e, 
Heller,  Fahr  beschrieben  worden,  und  auf  die 
Beziehungen  der  Aortenaneurysmen  zur  Syphilis 
kommen  wir  weiter  unten  noch  ausführlich  zurück. 

Auch  hei  dieser  Aortitis  konnten  B  e  u  t  e  r  und 
Schmort  die  Spirocliaetae  pallidae  nachwei- 
sen.  Letzterer  fand  sie  in  mehreren  miliaren 
Gummen,  die  in  der  Media  lagen. 

Anatomisch  haben  wir  eine  einfache  chro¬ 
nisch  interstitielle  syphilitische  Arteriitis  von 
einer  gummösen  Arteriitis  zu  unterscheiden. 

Beide  Formen  entwickeln  sich  in  außerordentlich 
chronischer  Weise  und  kommen  entweder  jede  für 
sich  allein  oder  kombiniert  an  demselben  Indi¬ 
viduum  vor.  Oft  erkrankt  nur  eine  Arterie  oder 
ein  Teil  derselben,  zuweilen  breitet  sich  der  Prozeß  über  mehrere  Gefäße 
und  größere  Strecken  aus.  Gar  nicht  selten  finden  wir  ein  bilaterales 
und  symmetrisches  Auftreten  der  Arteriensyphilis. 

Makroskopisch  wird  die  früher  weiche  und  elastische  Arterienwand  rigide, 
sie  nimmt  an  Dicke  und  Konsistenz  zu.  Die  Gefäße  zeigen  an  den  erkrankten  Stel¬ 
len  eine  weißgelbliche  oder  grauweiße  opake  Farbe.  Diese  verdickten  Partien 
stellen  sich  mitunter  als  kleine,  nach  dem  Lumen  der  Arterie  wie  nach  außen  vor¬ 
springende  Knötchen  dar,  welche  sogar  miliare  oder  lentikuläre  Größe  erreichen 
können.  Sie  finden  sich  nur  an  einer  Stelle  des  Gefäßdurchschnittes  oder  gewöhnlich 
in  dem  ganzen  Umkreise.  Seltener  erfolgt  eine  Stenose  durch  Narbenatrophie  oder 
eine  komplette  Obliteration  wie  nach  einer  Ligatur.  Oft  sieht  man  an  den  Gefäßen 
eine  spindelförmige  Erweiterung  oder  einen  aneurysmatischen  Sack.  Als  typisches 
Beispiel  einer  gummösen  Arteriitis  geben  wir  in  Fig.  29  eine  Zeichnung  von  B  aum- 
garten  Avieder,  in  welcher  die  Knoten  geschwulstartige  Produkte  der  Arterien¬ 
wandungen  darstellen. 

Mikroskopisch  bietet  nur  die  gummöse  Arteriitis  einen  spezifischen  Charak¬ 
ter  dar.  Die  einfache  chronische  interstitielle  syphilitische  Arteriitis  weist  aber 
morphologisch  keine  spezifischen  Merkmale  auf.  Allerdings  hatte  Heubner  den 
Vorgang  so  geschildert,  als  ob  das  syphilitische  Virus  direkt  auf  die  Endothelzellen 


Fig.  29. 

Gummös  entartete  Hirn¬ 
arterien  nach  Baum¬ 
garten. 
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der  Arterien  einen  Eeiz  ausübe,  deren  Wucherung  den  ganzen  Prozeß  beginne. 
Später  sollen  sich  hierzu  Wanderzellen  aus  der  Muskularis  und  Adventitia  hinzuge¬ 
sellen,  nachdem  diese  Häute  einige  Zeit  später  auf  dem  Wege  der  Arteriae  nutritiae 
zu  einer  Entzündung  veranlaßt  seien.  Hierdurch  entstehe  schließlich  ein  typisches 
syphilitisches  Granulationsgewebe,  welches  zur  partiellen  oder  totalen  Obliteration 
der  Gefäße  führe. 

Durch  spätere  Untersuchungen  von  Friedländer  und  vor  allem  von 
Baum  garten  wurde  aber  die  Unhaltbarkeit  dieser  Annahmen  nachgewiesen. 
Wir  haben  im  Gegenteil  den  ganzen  Prozeß  als  eine  typische  Arteriitis  obliterans 
aufzufassen,  welche  anatomisch  keine  spezifisch  syphilitischen  Eigenschaften  dar¬ 
bietet.  Danach  steht  jetzt  fest,  daß  der  erste  pathologische  Vorgang  von  einem 
direkten  Eeize  auf  die  Vasa  vasorum  der  beiden  äußeren  Gefäßmembranen  ausgeht. 
Zuerst  entsteht  eine  Adventitia-  und  Mediawucherung,  dieser  folgen  erst  sekundäre 
Ernährungsstörungen  der  Intima.  Hier  erfolgt  zuerst  eine  nutritive  und  formative 
Eeizung  des  Gefäßendothels,  bestehend  in  körnigen  Trübungen  und  Schwellungen, 
Auswachsen  und  Kernvermehrung  der  Elemente.  Später  beginnt  eine  Wucherung 
kleiner  dichtgedrängter  Eundzellen  zwischen  der  innersten  elastischen  Lamelle  und 
dem  Endothel,  hin  und  Avieder  zeigen  sich  Eiesenzellen.  Der  Endausgang  ist,  daß 
die  einfachen  chronisch  entzündlichen  Neubildungen  in  gewöhnliches  Bindegewebe, 
in  Narbengewebe  übergehen,  und  hierdurch  das  Lumen  der  Gefäße  obliteriert  wird. 
Trotzdem  aber  anatomisch  diese  Arteriitis  syphilitica  simplex  nichts  Spezifisches 
zeigt,  sind  wir  doch  durchaus  berechtigt,  ihren  syphilitischen  Charakter,  zumal  bei 
der  Lokalisation  an  den  Hirngefäßen,  zu  betonen. 

Histologisch  zeigt  die  Arteriitis  syphilitica  zwar  große  Ähnlichkeit,  aber 
durchaus  keine  Identität  mit  der  Arteriosklerose.  Die  letztere  kommt  außerdem 
vorwiegend  bei  älteren  Individuen,  die  syphilitische  Gefäßerkrankung  meist  bei 
jüngeren  Personen  vor.  Bei  der  Arteriosklerose  erkranken  zugleich  die  größeren 
Arterien,  besonders  die  Aorta,  bei  Lues  sind  die  Gefäße  des  übrigen  Körpers  meist 
ganz  normal  und  nur  die  Gehirnarterien  erkrankt.  Die  Arteriitis  bei  Syphilitikern 
ist,  wenn  sie  solitär,  d.  h.  ohne  Komplikation  mit  Tumor  oder  chronischer  Menin¬ 
gitis  auftritt,  als  durch  die  Syphilis  bedingt  anzusehen  (Baumgarten).  Gegen¬ 
über  der  Tuberkulose  betont  B  e  n  d  a ,  daß  der  Media  bei  den  syphilitischen  Er¬ 
krankungen  eine  gewisse  Immunität  zuzukommen  scheine,  Avährend  bei  der  Tuber¬ 
kulose  die  Media  besonders  schwer  beteiligt  ist.  Allerdings  liegen  hierin  nur  quan¬ 
titative  und  keine  qualitativen  Unterschiede.  Bei  der  syphilitischen  Intimaerkran¬ 
kung  könne  sich  aber  die  elastische  Membran  abspalten  und  im  Anschlüsse  hieran 
eine  Neubildung  von  elastischer  Membran  eintreten.  So  habe  dieser  Vorgang  die 
Bedeutung  einer  schAveren  Entzündung  der  innersten  Gefäßwand. 

Besonders  zu  vermerken  ist  aber,  daß  es  B  e  n  d  a  gelang,  in  einer  frischen 
Arteriitis  syphilitica  cerebralis  mit  charakteristischer  proliferierender  Endarteriitis 
und  frischer  Peri-  sowie  Mesarteriitis  mit  Infiltraten  von  Eundzellen  in  den  beiden 
Außenhäuten  Spirochaetae  pallidae  nachzuAveisen.  Allerdings  zeigten  sie  starken 
körnigen  Zerfall  und  vielfach  Schrumpfungen  sowie  Zerfall  in  kleine  Fragmente. 
Abweichend  von  den  Befunden  bei  kongenitaler  Lues  bestand  hier  Avirklich  eine 
Beschränkung  der  Spirochäten  auf  den  histologisch  spezifisch  veränderten  Krank¬ 
heitsherd. 

Wesentlich  einfacher  liegen  die  Verhältnisse  hei  der  gummösen 
Arteriitis.  Vach  den  heute  wohl  allgemein  als  gültig  anerkannten 
Untersuchungen  Baumgartens  entwickelt  sich  ein  spezifisches  Gra¬ 
nulationsgewebe  innerhalb  der  mit  Vasa  vasorum  versehenen  Teile  der 
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Media  und  Adventitia.  Auch  hier  entsteht  erst  sekundär  eine  Intima¬ 
wucherung. 

Bei  frisch  erkrankten  Gefäßen  fand  Siemerling  an  mehreren  Stellen  Blu¬ 
tungen  zwischen  Elastica  und  Muskularis,  weit  in  die  letztere  hineinreichend.  Merk¬ 
würdig  ist  übrigens,  worauf  Schwalbe  hinweist,  daß  an  der  Arteria  pulmonalis 
die  gummöse  Neubildung  zum  Unterschiede  von  der  Lokalisation  an  allen  übrigen 
Gefäßen  ihren  Ausgangspunkt  von  der  Muskularis  nimmt.  Ausgezeichnet  sind  die 
Produkte  dieser  chronischen  granulierenden  (Köster)  Arteriitis,  sei  es,  daß  die¬ 
selben  in  mehr  diffuser  oder  in  tumor artiger  Gestalt  auftreten,  durch  die  Neigung 
zur  käsigen  Gewebsnekrobiose.  Schließlich  endet  der  Prozeß  auch  hier  mit  einer 
Narbenbildung  und  Obliteration.  Dieser  Ausgang  der  gummösen  Arteriitis  in  Obli¬ 
teration  ist  nicht  nur  an  den  kleineren,  sondern  auch  an  den  größeren  Arterien,  wie 
an  der  Carotis  beobachtet  worden. 

Die  folgende  Abbildung  (Fig.  30)  stellt  ein  typisches  Beispiel  einer 
Arteriitis  gummosa  dar,  welche  der  Darstellung  Baumgartens  ent¬ 
nommen  ist. 

Durch  die  geschilderten  Prozesse,  sowohl  die  einfache  wie  die  gum¬ 
möse  Arteriitis,  wird  die  Widerstandskraft  der  Tunica  media  vermindert. 
Dies  ist  einer  der  wesentlichsten  Gründe  für  die  Entstehung  von  Erwei¬ 
terungen  und  Bildung  von  Aneurysmen,  sowohl  an  kleinen  wie  an 
großen  Arterien.  Ganz  besonders  hat  man  der  Syphilis  einen  großen  Ein¬ 
fluß  hei  der  Entstehung  von  Aortenaneurysmen  zugeschriehen  (u.  a. 
Senafor, Buchwald,  Hampeln).  Es  ist  in  der  Tat  in  einer  großen 
Peihe  von  Fällen  (36 — 85,  nach  Etienne  in  69  Prozent)  dieses  ur¬ 
sächliche  Moment  zutreffend,  wenigstens  scheint  die  Syphilis  häufig 
die  Rolle  eines  prädisponierenden  Momentes  zu  spielen.  Man  darf  dies 
aber  nicht  zu  sehr  verallgemeinern,  da  früher  syphilitisch  gewesene  Per¬ 
sonen  auch  aus  anderen  Gründen  Aneurysmen  erwerben  können.  Ana¬ 
tomische  Untersuchungen  stehen  uns  nur  in  geringem  Maße  zur  Ver¬ 
fügung  (Döhle,  Buch  wald,  Backhaus  u.  a.),  keineswegs  sind  sie 
aber  bisher  so  überzeugend,  wie  an  den  Gehirnarterien.  Von  Pleiler 
und  seinen  Schülern  wird  ganz  besonders  die  Mesarteriitis  syphilitica  s. 
productiva  (Chiari)  in  Beziehung  zu  der  Aneurysmabildung  der  Aorta 
gebracht.  Andere  glauben  aber,  das  gleiche  anatomische  Bild  werde 
gelegentlich  auch  durch  ein  anderes  ätiologisches  Moment  als  Syphilis 
erzeugt.  Aus  praktischen  Gründen  wird  man  allerdings  gut  tun,  hei 
jedem  Aortenaneurysma,  zumal  hei  Personen  unter  50  Jahren  und  heim 
Fehlen  von  ausgebreiteten  atheromatösen  Prozessen  in  den  peripheren 
Arterien,  wo  eine  frühere  syphilitische  Infektion  nachgewiesen  ist  und 
die  Wassermann  sehe  Reaktion  ein  positives  Resultat  ergehen  hat, 
Jodkalium  und  eventuell  Quecksilber  zu  verordnen.  Oft  (v.  Langen- 
heck  u.  a.)  sind  günstige  Wirkungen,  einzelne  Male  sogar  Heilungen 
(M.  Schmidt)  hierdurch  erzielt  worden.  Bei  vorsichtiger  Anwendung 
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des  Salvarsans  haben  Weintraud  und  andere  günstige  Veränderungen 
im  Krankheitsbilde  gesehen. 

Saathoff,  Deneke  u.  a.  machen  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  daß  jede 
Aorteninsuffizienz  in  verhältnismäßig  jungen  Jahren,  solange  man  noch  Arterio¬ 
sklerose  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  ausschließen  kann,  ohne  vorhergehenden 
Gelenkrheumatismus  oder  Endokarditis,  den  Verdacht  auf  eine  Aortitis  luetica  er¬ 
wecken  muß.  Jede  Angina  pectoris  vor  dem  50.  Lebensjahre  ist  auf  Lues  ver¬ 
dächtig,  Kurzatmigkeit  und  Druckgefühl  auf  der  Brust  sind  die  häufigsten  Beschwer¬ 
den.  Ein  plötzlicher  Tod  bei  Aortenlues  ist  häufig  bedingt  durch  Stenosen  der 
Kranzarterienostien  (Tilp).  Durch  eine  rechtzeitige  antisyphilitische  Behandlung 
kann  man  vielleicht  das  Aneurysma  verhüten  oder  im  Keime  unterdrücken.  Beson¬ 
ders  wertvoll  ist  für  die  frühzeitige  Erkennung  die  Röntgenuntersuchung,  da 
man  schon  frühe  bei  einem  Geräusch  an  den  Aortenklappen  und  einem  Pulsus  celer 
eine  Vorwölbung  der  Aorta  rechts  von  der  Wirbelsäule  und  eine  Verbreiterung  des 
Aortenbodens  vorfindet,  während  bei  schräger  Durchleuchtung  das  Aortenband  ver¬ 
breitert  und  nicht  scharf  begrenzt  ist  (Schmincke). 

Die  gleiche  produktive  Mesaortitis  fanden  übrigens  W  i  e  s  n  e  r  und  B  r  u  li  n  s- 
auch  bei  kongenitaler  Lues.  Hier  bestanden  in  der  Aorta  und  Arteria  pulmonalis 
ebenfalls  Entzündungsherde  mit  vorwiegendem  Sitz  in  den  äußeren  Schichten  der 
Media  und  in  der  Adventitia,  besonders  in  der  Umgebung  der  Vasa  vasorum.  Bier- 
m  a  n  n  konnte  aber  während  des  Lebens  sogar  eine  peripherische  Arteriitis  obli- 
terans  und  eine  Miterkrankung  der  Aorta  aus  dem  Röntgenbilde  diagnostizieren. 

Kur  selten  führt  die  gummöse  Arteriitis  zur  Bildung  von  äußer¬ 
lich  hervortretenden  Geschwülsten.  Z  e  i  ß  1  beobachtete  eine  im  Sulcus, 
bicipitalis  internus  des  linken  Oberarmes  langsam  in  ihrer  Ausdehnung 
zunehmende  Geschwulst,  welche  dem  Kranken  heftige  Schmerzen  ver¬ 
ursachte.  Es  fand  sich  an  der  genannten  Stelle  eine  auf  die  Länge  von 
acht  Zentimetern  des  Gefäßrohres  beschränkte  Erkrankung  der  Arteria 
brach ialis  dicht  unter  der  Abgangsstelle  der  Arteria  profunda  brachii. 
Die  Geschwulst  war  daumendick  und  ließ  deutlich  einige  Höcker  er¬ 
kennen.  Beim  Darüberstreichen  hatte  man  das  Gefühl,  als  oh  man 
über  eine  mit  einem  Tuche  bedeckte  Perlenschnur  glitte.  Einen  ähn¬ 
lichen  Fall,  eine  Gummigeschwulst  im  Bereiche  der  Arteria  hrachialis'. 
an  der  Innenseite  des  rechten  Oberarmes,  welche  anfangs  für  ein  Neurom 
gehalten  wurde,  aber  durch  Quecksilber  und  Jodkalium  heilte,  sah 
von  Langen  heck. 

Nur  ausnahmsweise  scheint  sich  eine  akute  oder  subakute  sypili  ti¬ 
sche  Arteriitis  einzustellen.  M  o  x  o  n  beschreibt  eine  akute  Entzündung  der 
Arteria  basilaris.  Dieselbe  war  an  Volumen  vermehrt  und  an  Kaliber  verringert. 
Sie  hatte  ein  milchiges  Aussehen  und  glich  gekochtem  Makkaroni.  Ihre  Wand  war 
weich,  und  alle  drei  Häute  zeigten  sich  von  einer  großen  Menge  embryonaler  Zellen 
infiltriert. 

Die  Symptome  der  Arteriensyphilis  resultieren  aus  den  funktio¬ 
nellen  Störungen  der  betreffenden  Organe.  Den  Hauptsitz  der  syphiliti¬ 
schen  Gefäßveränderungen  stellen  die  inneren  Organe  dar.  Unter  diesen 
steht  wieder  allen  voran  das  Gehirn.  Auf  die  Symptome  der  Gehirn- 
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Syphilis  kommen  wir  in  einem  besonderen  Kapitel  zu  sprechen.  Auch 
an  den  Gefäßen  der  Retina  hat  Galezowski  beobachtet,  daß  die  syphi¬ 
litische  Arteriitis  sich  bisweilen  entwickelt  und  zur  Entstehung  einer 
Retinitis  Veranlassung  gibt. 

Bei  der  syphilitischen  Arteriitis  an  der  äußeren  Körperober¬ 
fläche  findet  man  an  umschriebenen  Stellen  des  Gefäßes  eine  mehr  oder 
weniger  große  Schmerzhaftigkeit.  Die  Arterien  fühlen  sich  verdickt 
und  induriert  an.  Ist  es  erst  zur  Obliteration  gekommen,  so  entwickeln 
sich  daraus  die  Symptome  der  Ischämie.  An  den  Extremitäten  entsteht 
Ödem,  Cyanose,  es  stellen  sich  Muskelschwäche,  Sinken  der  Temperatur 
und  Gangrän  ein.  Despres  und  Nar towski  beobachteten  eine  solche 
immerhin  seltene  Gangrän  des  Fußes,  welche  durch  eine  syphilitische 


Fig.  30. 

Gummi  der  Arteriae  fossae  Sylvii  nach  Baumgarten. 

Die  Abbildung  stellt  einen  Querschnitt  durch  die  hochgradigst  entarteten  Stellen 
dar.  Bei  a.  1.  der  Rest  des  alten  Lumens;  darauf  folgt  i  i  die  innere  Schicht  der 
Intimaneubildung;  bei  n  e  die  neugebildete  elastische  Faserhaut;  bei  a  i  die  äußere 
Schicht  der  Intimaneubildung;  bei  c  die  alte  Membrana  elastica;  bei  m  die  Media; 
a  die  Adventitia;  p  a  Fetzen  des  periadventitiellen  Bindegewebes.  Die  Zeichnung 
der  Muscularis  ist  vielfach  verdeckt  oder  unterbrochen  durch  Narbengewebe  n  g  oder 
durch  Granulationsgewebe,  welches  reichlich  Riesenzellen  (R  Z)  beherbergt;  ein 
enorm  großes  Exemplar  dieser  Zellgattung  zeigt  R'  Z'.  Die  Adventitia  läßt  gleich¬ 
falls  dichte  Zelleninfiltrate  erkennen;  g  f  Gefäße  derselben.  Die  dunkel  und  hell 
punktierten  Flecke,  deren  Lage  durch  die  von  Y  k.  abgehenden  Linien  gekennzeich¬ 
net  ist,  entsprechen  den  verkästen  oder  in  Verkäsung  begriffenen  Herden  der  adven- 
t.iti eilen  und  medialen  Wucherung.  Innerhalb  des  größeren  derselben  sind  noch  die 
Umrisse  von  Gefäßen,  nebst  einer  konzentrischen  Anordnung  des  Gewebes  um 
dieselben,  sowie  die  Konturen  einer  Riesenzelle,  verschwommen  sichtbar. 


160 


Arteriitis  bedingt  war.  Gleiche  Fälle  sind  von  Ornellas  und  Schu¬ 
ster  berichtet  worden.  Jedenfalls  denke  man  in  ähnlichen  Fällen  von 
Gangrän,  wo  man  eine  syphilitische  Infektion  vermutet,  an  eine  früh¬ 
zeitige  spezifische  Kur,  durch  welche  z.  B.  Kauny  n  bei  einer  End- 
arteriitis  der  Tibialis  völlige  Heilung  erzielte. 

Daß  in  einzelnen  Fällen  die  Symptome  der  Raynaudsclien  Krankheit  und 
der  symmetrischen  Gangrän  durch  syphilitische  Gefäßveränderungen  hervorge¬ 
bracht  werden,  scheint  durch  einige  Beobachtungen  erwiesen.  Einerseits  fand  man 
typische,  für  Syphilis  charakteristische  Veränderungen  der  Gefäße  (Elsenberg), 
andrerseits  wurden  die  bekannten  Symptome  dieser  Krankheit  (vgl.  Teil  I)  durch 
eine  antisyphilitische  Behandlung  geheilt  (Morton).  Ebenso  scheinen  auch 
manche  Fälle  von  sogenannter  spontaner  Gangrän  (H  a  g  a)  auf  Syphilis  zu  be¬ 
ruhen  und  durch  eine  obliterierende  Arteriitis  hervorgerufen  zu  sein. 

Ob  es  infolge  dieser  Gefäßerkrankung  auch  bei  akquirierter  Lues,  ähnlich 
wie  bei  der  später  zu  besprechenden  Syphilis  haemorrhagica  neonatorum,  zum  Auf¬ 
treten  einer  hämorrhagischen  Syphilis  kommt,  ist  noch  nicht  sichergestellt.  Je 
zwei  von  B  ä  1  z  und  Horovitz,  sowie  je  ein  von  Rille  und  Thim  m  veröffent¬ 
lichter  Fall  scheinen  dafür  zu  sprechen.  Doch  sind  erst  weitere  Untersuchungen 
über  diese  seltene  Form  notwendig.  In  den  von  Bälz  gesehenen  Fällen  zeigte  sich 
etwa  ein  Jahr  nach  der  Infektion  zuerst  ein  blutfarbiges  Exanthem,  aus  teils  diskre¬ 
ten  linsen-  bis  talergroßen,  teils  konfluierenden  dunkelroten  Flecken  bestehend, 
später  veränderten  sich  diese  hämorrhagischen  Effloreszenzen  und  heilten  mit  Ab¬ 
schuppung.  Es  schienen  auch  Blutaustritte  in  die  Gelenkhöhlen  und  in  die  periarti- 
kulären  Gewebe  vorhanden  zu  sein.  In  den  Beobachtungen  von  Horovitz  wurden 
die  Produkte  der  Frühperiode  der  Syphilis,  während  des  gleichzeitigen  Bestehens  des 
Primäraffektes,  hämorrhagisch.  Die  in  einem  dieser  Fälle  mit  gleichzeitiger  bluti¬ 
ger  Durchtränkung  des  Gewebes  einhergehenden  Papeln  trugen  an  ihrer  Spitze  ein 
feines  Schüppchen.  Am  zweiten,  spätestens  am  dritten  Tage  konnte  man  einen 
deutlich  hämorrhagischen  Charakter  der  Effloreszenzen  konstatieren,  der  durch 
Blutaustritt  in  das  Zentrum  des  Knötchens  bedingt  wurde.  Später  wurde  das  ganze 
Knötchen  und  seine  nächste  Umgebung  hämorrhagisch.  Übrigens  ging  der  Aus¬ 
bruch  dieser  hämorrhagischen  Effloreszenzen  mit  starkem  Jucken  einher.  Ähnlich 
n  die  Erscheinungen  in  einem  von  Piccardi  mitgeteilten  Falle,  wo  vielleicht 
die  Blutaustritte  durch  Zerreißen  der  schwer  veränderten  Kalmaren  erfolgten.  Na¬ 
türlich  ist  das  Auftreten  solcher  Eruptionen  gänzlich  zu  trennen  von  einer  Purpura, 
die  sich  mitunter  einmal  auch  bei  einem  Syphilitischen  einstellen  kann,  ohne  daß 
man  deshalb  an  einen  Zusammenhang  dieser  beiden  Prozesse  zu  denken  hat. 

Die  Prognose  der  Arteriensyphilis  ist  stets  eine  ernste.  Hach  den 
Erfahrungen  von  Mikulicz  heilt  die  Endarteriitis  syphilitica  der  Ex¬ 
tremitäten  auf  spezifische  Kuren  nicht. 

Die  zuweilen,  wenn  auch  selten,  bei  Syphilis  auftretende  amyloide  De¬ 
generation  ist  nicht  durch  die  Lues,  sondern  durch  hierbei  erfolgende  lau«’- 
andauernde  Eiterungen  bedingt.  Die  Degeneration  der  kleinen  arteriellen  und  ka¬ 
pillaren  Gefäße  zeigt  daher  keine  Abweichung  von  dem  gewöhnlichen  Bilde  der 
Amyloidentartung. 

Inh  lessant  ist  die  ^  on  H.  Schulz  gefundene  beträchtliche  Verminderung’  des 
Schwefelgehaltes  der  Aorta  und  Vena  cava  bei  konstitutioneller  Syphilis. 
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c)  Teilen. 

Im  Gegensätze  zu  der  Erkrankung  der  Arterien  sind  unsere  Kennt¬ 
nisse  über  eine  syphilitische  Phlebitis  noch  sehr  mangelhaft.  Nach 
den  Untersuchungen  Kar  vo  ne  ns  ist  aber  kein  Zweifel,  daß  es  eine 
wirkliche  spezifische  chronische  Phlebitis  syphilitica  gibt,  welche  voll¬ 
ständig  der  spezifischen  Arteriitis  entspricht.  Nur  scheint  die  Adventi- 
tia  mehr  in  den  Venen  als  in  den  Arterien  angegriffen  zu  werden.  Aus 
klinischen  Beobachtungen  von  Breda,  C  har  cot  u.  a.  wissen  wir,  daß 
im  Verlaufe  der  Syphilis  eine  Phlebitis  einiger  an  der  Oberfläche  des 
Körpers  befindlicher  Venen  erfolgen  kann.  Proksch  hat  sogar  107 
einschlägige  Fälle  gesammelt,  in  welchen  nach  sicher  konstatierter  Lues 
die  Venen  erkrankt  waren.  Am  häufigsten  scheint  die  Vena  saphena 
ein-  oder  beiderseitig  betroffen  zu  sein.  Man  fühlt  einen  der  Vene  ent¬ 
sprechenden,  dicken,  harten,  schmerzhaften  Strang,  oftmals  mit  feinen, 
den  A  enenklappen  entsprechenden  Einkerbungen.  Mitunter  besteht  leich¬ 
tes  Fieber,  die  Haut  über  dem  Strange  ist  wenig  oder  gar  nicht  gerötet. 
Die  Zirkulation  ist  nur  wenig  gestört  und  daher  das  Ödem  des  Fußes 
meist  nicht  erheblich.  Die  Schmerzen  sind  auch  spontan  ziemlich  leb¬ 
haft  und  nehmen  oft  des  Nachts  zu.  Die  Affektion  tritt  vorzugsweise  im 
Frühstadium  der  Lues  meist  mit  anderen  syphilitischen  Symptomen  kom¬ 
biniert  auf  und  bildet  sich  nach  spezifischer  Behandlung  ziemlich  lang¬ 
sam  zurück.  Männer  scheinen  nach  H.  Mendel  häufiger  zu  erkranken 
als  Frauen. 

Diese  Lokalisation  des  Syphilisgiftes  hat  besonders  in  den  letzten  Jahren  die 
allgemeine  Aufmerksamkeit  auf  sich  gelenkt.  So  haben  u.  a.  T  h  i  b  i  e  r  g  e,  Bruns- 
gaard,  Oettinger,  A  u  d  r  y  an  der  Poplitea,  Gaucher  an  den  oberflächlichen 
Venen  des  Armes  einschlägige  Fälle  berichtet.  In  einem  Falle  Blumenfelds  be¬ 
wies  die  anfängliche  Unverschieblichkeit  des  Stranges,  daß  es  sich  hier  nicht  um 
eine  Thrombophlebitis,  sondern  wie  bei  der  Phlebitis  häufig  auch  um  ein  Ergriffen¬ 
sein  des  Nachbargewebes,  eine  Periphlebitis,  handelte.  Für  A.  Haslund,  welcher 
im  Laufe  von  etwa  31/2  Jahren  die  syphilitische  Phlebitis  bei  10  Patienten  beobach¬ 
tete,  kommt  zur  Behandlung  nicht  Jodkalium,  sondern  nur  Quecksilber  in  Betracht, 
während  die  Kranken  das  Bett  hüten.  F  r  i  b  o  e  s  dagegen  sah  in  2  Fällen  von  Phle¬ 
bitis  und  Periphlebitis  faciei  in  Form  strangförmiger  und  plattenförmiger,  dem 
Verlaufe  der  Gefäße  folgender  subkutaner  Gebilde  von  einer  kombinierten  Sal- 
varsau-Quecksilber- Anwendung  einen  guten  Erfolg. 

Nach  Hoffma  n  n  s  histologischen  Untersuchungen  sind  hierbei  hauptsäch¬ 
lich  die  Intima  und  Media  an  verschiedenen  Stellen  nicht  gleichmäßig,  sondern  mit 
sehr  verschiedener  Intensität  und  die  Vasa  vasorum  stark  an  dem  Entzündungs¬ 
prozesse  beteiligt.  In  der  gewucherten  Intima  fanden  sich  nicht  selten  Riesenzel¬ 
len,  und  die  Wandentzündung  schien  der  Thrombose  vorauszugehen. 

Line  starke  Blutung  an  der  Innenseite  eines  Armes  beobachtete  Vorn  er  bei 
einem  Syphilitiker.  Da  im  Zentrum  der  Hämorrhagie  ein  der  Vena  cephalica  ent¬ 
sprechender  harter  Strang  zu  fühlen  war,  so  scheint  dies  vielleicht  ähnlich  wie  in 
einer  früheren  Beobachtung  Behrends  für  einen  Zusammenhang  der  Hämorrhagie 
mit  der  Venenerkrankung  zu  sprechen. 

Joseph,  Geschlechtskrankheiten.  7.  Auflage. 
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Gummigeschwülste  größeren  Umfanges  an  den  Venen  scheinen  selten  vorzu- 
kommen.  Eine  diffuse  gummöse  Phlebitis  und  Thrombose  der  Schenkelvenen  ist 
von  Green  how  beobachtet.  Die  Extremitäten  waren  geschwollen,  die  Venen  fühl¬ 
ten  sich  wie  harte  Stränge  an  und  waren  bei  Berührung  sehr  schmerzhaft.  In  zwei 
Beobachtungen  v.  Langenbecks,  welche  Gummat  a  der  lena  jugularis  com¬ 
munis  und  der  Vena  femoralis  betrafen,  trat  der  geschwulstartige  Charakter  weit 
stärker  hervor,  als  es  bis  jetzt  bei  gummösen  Affektionen  der  Arterien  beobachtet 
worden  ist.  Die  Gummata  gingen  von  dem  die  Vene  umgebenden  Bindegewebe  und 
von  der  äußeren  Venenhaut  aus.  Gleichzeitig  Avar  auch  die  innerste  Venenhaut 
morsch  und  brüchig,  und  es  fand  sich  ein  fest  adhärenter,  weißlichgrauer,  völlig 
entfärbter  Thrombus  vor,  von  welchem  das  Venenlumen  beinahe  vollständig  aus¬ 
gefüllt  wurde. 

Eine  Stenose  der  Nabelvene  innerhalb  der  Nabelschnur  wurde  ATon  einzelnen 
Seiten  (Oedmannsson,  Win  ekel,  Birch-Hirschfeld)  als  Ursache  des 
intrauterinen  Absterbens  totfauler  Früchte  gefunden.  Dieser  Prozeß  gleicht  den  von 
Heubner  u.  a.  beschriebenen  syphilitischen  Arterienerkrankungen.  Allerdings  be¬ 
stehen  diese  Gefäßveränderungen  nicht  stets  an  der  Nabelvene.  Bei  der  Unter¬ 
suchung  der  Nabelschnur  syphilitischer  Kinder  fand  B  ondi  eine  ödematöse  Durch¬ 
tränkung  der  GefäßAvand,  Emigration  von  polynukleären  Leukocyten,  zuweilen 
Fibrinausscheidung  in  das  Gewebe  oder  abszeßähnliche  Bildungen  in  der  GefäßAvand, 
andere  Male  Nekrosen,  in  welche  Kalkablagerung  erfolgte,  mithin  Veränderungen, 
Avelche  einer  Arteriitis  resp.  Phlebitis  entsprechen. 

In  der  Nabelschnur  fanden  Hübsch  mann,  Sakurane,  WersiloAva 
u.  a.  Spirockaetae  pallidae.  Sie  lagen  vereinzelt  in  den  Wandungen  der  Arterien 
und  in  etwas  größerer  Anzahl  im  Blut  der  Vene. 

6.  Syphilis  der  blutbereitenden  Organe. 

a)  Lymphdriisen. 

Da  wir  die  Beteiligung  der  Lymphdriisen  in  den  frühen  Stadien 
der  Syphilis  schon  ausführlich  erörtert  haben  (S.  45),  so  bleibt  uns  nur 
übrig,  das  Schicksal  derselben  in  den  späteren  Stadien  zu  verfolgen. 

Die  Vergrößerung  und  Induration  der  Lymphdriisen  bilden  nicht 
nur  im  Frühstadium,  sondern  auch  noch  später  eines  der  wichtigsten 
Kriterien  für  den  Verlauf  der  Syphilis.  Sind  Jahre  nach  der  Infektion 
vergangen,  so  wird  dem  Arzte  nur  zu  oft  die  Frage  vorgelegt,  oh  noch 
Symptome  vorhanden  sind,  oder  oh  bereits  Heilung  eingetreten  ist.  Dies 
zu  entscheiden,  gehen  uns  die  Lymphdriisen  einen  wichtigen  Anhalt. 
Allerdings  ist  das  Vorhandensein  von  vergrößerten  und  indurierten 
Lymphdrüsen  nicht  stets  maßgebend  für  die  Diagnose.  Man  muß  sich 
umsehen,  oh  nicht  die  Anschwellung  der  Lymphdrüsen  durch  andere 
nähere  oder  entferntere  Beize  bedingt  sein  kann.  Aber  selbst  wenn  diese 
auszuschließen,  wird  man  immer  noch  festhalten,  daß  auch  bei  einzelnen 
normalen  Menschen  das  Vorhandensein  von  vergrößerten  Lymphdriisen 
zu  konstatieren  ist.  Sogar  die  Kuhitaldrüsen,  von  welchen  einige  Ärzte 
annehmen,  daß  ihre  Vergrößerung  stets  pathognomoniseh  für  Syphilis 
ist,  finden  sich  zuweilen  hei  früher  stets  gesunden  Menschen  vergrößert. 
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\on  den  einzelnen  Erkrankungsfällen  wird  es  abhängen,  inwieweit 
zn  diesem  Verlauf  der  Lymphdrüsenschwellungen  noch  die  Art  der  Be¬ 
handlung  beiträgt.  Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  daß  durch  irgend¬ 
eine  der  üblichen  Allgemeinbehandlungen  eine  Verkleinerung  der  Lymph¬ 
drüsen  nur  in  geringem  Maße  herbeigeführt  wird.  Vielmehr  geschieht 
dies  durch  die  regionäre  Quecksilberbehandlung  der  Lymphdrüsen,  auf 
die  wir  später  in  dem  Kapitel  der  Therapie  noch  genauer  zu  sprechen 
kommen. 

Die  Lymphdrüsen  können  aber  in  späten  Stadien  der  Syphilis  selbst 
der  Sitz  gummöser  Prozesse  werden.  Allerdings  scheinen  diese  gummö¬ 
sen  oder  tertiären  Lymphome  nicht  gerade  häufig  vorzukommen.  Wir 
folgen  in  den  Angaben  hierüber  Lustgarten,  welcher  eine  Reihe  ein¬ 
schlägiger  Beobachtungen  machen  konnte. 

Am  häufigsten  sind  die  Inguinaldrüsen  betroffen.  Dann  folgen  die 
Drüsen  der  Halsgegend,  besonders  die  submaxillaren.  So  sah  Busch 
z.  B.  zwei  symmetrisch  aufsitzende,  über  hühnereigroße  Geschwülste 
unterhalb  beider  Unterkieferwinkel  und  Brauser  eine  hühnereigroße 
Drüsengeschwulst  am  hinteren  Rande  des  rechten  Kopfnickers.  Jadas- 
sohn  beobachtete  sogar  das  Auftreten  gummöser  Adenitiden  an  Hais¬ 
und  Unterkieferdrüsen  im  Anschluß  an  gummöse  Lues  im  Bereich  des 
Gesichts,  merkwürdigerweise  bei  zwei  Schwestern,  „familiärer  Typus  der 
Lues“.  Seltener  sind  die  supraklavikulären  (u.  a.  v.  Langenbeck, 
Montgomer  y),  die  Cervikal-,  Axillar-  (C  unningha  m)  und  Kubital- 
drüsen  (Homolle)  affiziert.  Meist  ist  ein  ganzes  Drüsenpaket  und  nicht 
nur  eine  einzelne  Drüse  erkrankt.  Man  findet  rundliche  oder  ovale, 
kirschen-  bis  walnuß-  und  selbst  hühnereigroße  Geschwülste  von  derb 
elastischer  bis  harter  Konsistenz  und  unebener  höckeriger  Oberfläche. 
Die  Tumoren  sind  meist  schmerzlos,  ein  gegenüber  den  bösartigen  Ge¬ 
schwülsten  mit  ihrer  erheblichen  Schmerzhaftigkeit  wichtiges  Symptom. 
Während  die  Geschwülste  zuerst  gegen  die  Unterlage  beweglich  sind,  ver¬ 
wachsen  sie  später  mit  der  Umgebung  und  untereinander  so  stark,  daß 
ihre  Ablösung  von  den  Gefäßen  und  Nerven  oft  sehr  schwierig  ist.  Zwei 
entfernte  Drüsengruppen  sind  mitunter  durch  knotige  bis  federkieldicke 
Lymphstränge  miteinander  verwachsen.  Im  Anfänge  ist  die  Haut  über 
den  Drüsen  verschieblich,  später  verwächst  sie  mit  der  Drüsenkapsel,  und 
infolge  der  regressiven  Metamorphose  der  gummösen  Lymphome  beginnt 
von  der  Mitte  der  Geschwulst  die  Ausscheidung  einer  homogenen,  gelben, 
käseähnlichen  Masse.  Durch  weiteren  Zerfall  der  umgebenden  Haut 
kann  es  dann  zur  Bildung  von  typischen  serpiginösen  Geschwüren  kom¬ 
men.  Der  Verlauf  der  Gummata  ist  ein  exquisit  chronischer.  Auf¬ 
fallend  ist  während  dieser  ganzen  Zeit  die  wachsähnliche  leukämische 
Färbung  der  Haut.  Meist  erscheinen  die  gummösen  Lymphome  in  der 
Spätperiode  der  Syphilis,  oft  erst  lange  Jahre,  ausnahmsweise,  wie  in 
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einer  Beobachtung  Kreibichs,  schon  im  zweiten  oder  dritten  Jahre 
nach  der  Infektion.  Ihr  Vorkommen  gehört  zu  den  Seltenheiten,  denn 
Gold  fand  unter  533  Fällen  von  Spätsyphilis  nur  ein  einziges  Mal  einen 
Bubo  gummosus  der  Inguinalgegend.  Ich  selbst  hatte  Gelegenheit, 
drei  einschlägige  Beobachtungen  zu  machen,  welche  W.  Guttmann 
aus  meiner  Poliklinik  veröffentlicht  hat. 

Die  einzige  anatomische  Untersuchung  eines  gummösen  Lymphoms  der 
Achselhöhle  liegt  von  Löwenbach,  ebenfalls  aus  meiner  Poliklinik,  vor.  Das¬ 
selbe  war  aus  von  bindegewebigen  Zügen  umsponnenen  großen  epithelioiden  Zellen 
zusammengesetzt,  welche  den  Endothelien  der  Lymphwege  entstammten.  Dazu  kamen 
sonderbare  Zellen  von  riesenhaften  Dimensionen,  an  Gestalt  rund,  ellipsoid,  poly¬ 
gonal  oder  ganz  unregelmäßig  mit  reichlichem,  feiner  oder  gröber  granuliertem 
Protoplasma  und  einem  außerordentlich  großen  oder  2 — 5  sehr  großen,  intensiv 
färbbaren,  ebenfalls  in  ihrer  Form  sehr  variablen,  oft  in  Karyokinese  befindlichen 
Kernen  und  1—2  hellen  Nukleolen.  Besonders  wichtig  war  noch  außerdem  eine 
spezifisch  syphilitische  Arterienerkrankung.  Auch  war  hier,  wie  so  oft  bei  typisch 
syphilitischen  Granulationsgeschwülsten,  die  Tendenz  zur  bindegewebigen  Umwand¬ 
lung;  und  Schwielenbildung  ein  hervorstechendes  Merkmal. 

Die  Diagnose  ist  nicht  leicht.  Die  gummösen  Lymphome  würden 
öfter  richtig  erkannt  werden,  wenn  man  überhaupt  ihr  Vorkommen  in 
Erwägung  zöge  (Lustgarten).  Für  alle  zweifelhaften  Fälle  gelte  der 
alte  Erfahrungssatz:  In  dubiis  suppone  luem!  Drüsensarkome  wachsen 
schnell,  und  Drüsenkarzinome  sind  fast  immer  metastatischer  Natur. 
Leukämische  Lymphome  sind  durch  den  Blutbefund  gekennzeichnet. 
Wenn  aber  den  pseudoleukämischen  Lymphomen  gegenüber  die  gum¬ 
mösen  Lymphome  sich  im  allgemeinen  durch  größere  Neigung  zum  Zer¬ 
fall,  langsameren  und  gutartigeren  Verlauf  charakterisieren,  so  zeigen 
doch  die  Beobachtungen  von  Wunderlich,  Birch-Hirschfeld, 
Lustgarten  und  Bier,  wie  schwer  unter  Umständen  die  Diagnose 
sein  kann.  In  zweifelhaften  Fällen  möge  man  vor  einem  eventuellen 
operativen  Eingriffe  die  W  asserma  n  n  sehe  Beaktion  prüfen  und  zu 
einer  antisyphilitischen  Kur  greifen,  da  man  durch  diese  wohl  Nutzen, 
aber  keinen  Schaden  anrichten  kann.  Erleichtert  wird  natürlich  die 
Erkennung  der  Geschwülste  durch  das  gleichzeitige  Vorhandensein 
anderweitiger  Symptome  von  Lues. 

Therapeutisch  empfehlen  sich  außer  dem  Gebrauch  der  spezifi¬ 
schen  Mittel  noch  warme  Bäder  und  Massage. 

Als  ein  seltenes  Vorkommnis  sah  Petersen  dreimal  eine  gummöse  Ent¬ 
artung  der  Mesenterialdrüsen.  In  zweien  dieser  Fälle  hatte  sich  nach  Zer¬ 
fall  des  Drüsengewebes  tödliche  Peritonitis  entwickelt.  K.  Buday  hat  ebenfalls 
eine  gummöse  Erkrankung  der  mesenterialen  Lymphdrüsen  beschrieben,  welche  ge¬ 
schwulstartig  wuchernd  sogar  die  Darmwand  vorgedrängt  und  durchbrochen  hatten. 
Eine  gleich  seltene  Erscheinung  ist  der  Durchbruch  verkäster  Gummata  der  Hals- 
lymphdrüsen  in  die  Trachea  (Rumpf),  sowie  die  Zerstörung  der  Trachea  und  Er¬ 
öffnung:  der  Vena  anonvma  durch  zerfallende  Gummata  der  Hals-  und  Mediastinal- 
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Bei  kongenitaler  Lues  konnte  übrigens  S  i  e  b  e  r  t  in  den  Mesenterialdrüsen  die 
Spirochaetae  paliidae  nachweisen.  Auch  Schlimpert  fand  nicht  nur  das  Mesen¬ 
terium  reichlich  von  Spirochäten  durchsetzt,  sondern  die  Gebilde  lagen  auch  in  der 
Kapsel  der  Mesenterialdrüsen,  weniger  in  der  Drüse  selbst,  und  zwar  zwischen  den 
Lymphocyten.  Hier  glückte  es  auch,  die  Parasiten  in  mehreren  zum  Plexus  solaris 
gehörigen  Nervenstämmen  äußerst  zahlreich  im  Endo-  und  Perineurium,  die  Nerven- 
fasern  umspinnend,  zu  finden. 

Die  amyloide  Entartung  der  Lymphdrüsen  ist  nicht  durch  Syphilis,  son¬ 
dern  durch  lange  Eiterungen  und  die  daraus  folgende  Kachexie  bedingt. 

h)  Thymus. 

Bei  Kindern,  welche  infolge  kongenitaler  Syphilis  absterben,  hat  man  in  der 
Thymusdrüse  Abszesse  und  Gummiknoten  angetroffen.  Der  erste,  welcher  die  Auf¬ 
merksamkeit  auf  das  Vorhandensein  von  Thymus-Abszessen  gelenkt  hat,  war 
D  u  b  o  i  s.  Danach  haben  sich  zwar  die  Mitteilungen  über  diesen  Gegenstand  ge¬ 
mehrt.  Es  ist  uns  aber  bis  heute  noch  nicht  recht  klar,  in  welcher  Weise  diese 
Abszesse  von  der  Syphilis  abhängig  sind.  Jedenfalls  findet  man  sie  nicht  häufig 
(bei  53  Kindern  einmal  [Widerhof  er],  bei  200  Kindern  sechsmal  [Fürth]). 
Meist  sind  es  unreife,  seltener  reife  Früchte.  Die  mit  fibröser  Induration  einher¬ 
gehenden  Gummiknoten  bilden,  wie  aus  einer  Beobachtung  E  b  e  r  t  h  s  hervorgeht, 
linsen-  bis  bohnengroße  Stellen  von  käsigem  Aussehen,  die  bald  in  Gestalt  zirkum¬ 
skripter  Knoten  gegen  das  übrige  Parenchym  sich  absetzen,  bald  mehr  diffuse  In¬ 
filtrationen  desselben  bilden.  Förster,  Jacobi  und  Mathewson  haben  Gum- 
mata  der  Thymusdrüse  beschrieben.  Die  gewöhnlichste  Form  der  syphilitischen  Er¬ 
krankung  der  Thymus  ist  nach  Schlesinger  die  diffuse  interstitielle  Entzündung 
mit  Rundzelleninfiltration  und  nachfolgender  bindegewebiger  Induration.  Daneben 
kommen  in  vollkommener  Analogie  zu  den  Nabelblutungen  auch  parenchymatöse 
Thymusblutungen  vor,  welche  oft  durch  ihre  Mächtigkeit  ausgezeichnet  sind. 

In  der  Thymus  finden  sich  nach  den  Angaben  der  meisten  Beobachter  bei 
kongenitaler  Lues  gewöhnlich  spärliche  Spirochaetae  paliidae.  Sie  sind  hauptsäch¬ 
lich  in  den  Gefäßwandungen  und  in  Bindegewebszügen  vorhanden.  Nur  Sim- 
m  o  n  d  s  und  Schlimpert  sahen  sie  reichlicher  in  der  Thymusdrüse,  wo  sie  viel¬ 
fach  in  H  a  s  s  a  1  sehen  Körperchen  lagen. 

c)  Milz. 

Die  im  sogenannten  zweiten  Inknbationsstadinm  oft  zu  konstatie¬ 
rende  Milzanschwellung  haben  wir  bereits  früher  (S.  60)  besprochen. 

Im  sekundären  rezenten  Stadium  der  Lues  fand  B  r  u  h  n  s  unter  60  Fällen  nur 
viermal  einen  zweifellosen,  unter  der  spezifischen  Therapie  sich  zurückbildenden 
Milztumor,  während  Colombini  in  dem  Milztumor  einen  regelmäßigen  Befund 
bei  Ausbruch  des  Exanthems  sieht. 

In  den  späteren  Stadien  der  akquirierten  Syphilis  erkrankt  die 
Milz  relativ  selten.  Die  Milzsyphilis  ist  ein  gewöhnlicher  Begleiter  der 
Lebersyphilis.  Nach  Virchow  kann  man  zwei  Arten  syphilitischer 
Milztumoren  unterscheiden,  eine  schlaffe  oder  weiche  und  eine  indu- 
rierte  Form. 

Die  letztere  besteht  seiner  Ansicht  nach  in  einer  Zunahme  der  Bindegewebs- 
elemente  und  kann  auf  interstitielle  Splenitis  zurückgeführt  werden,  welche  zu¬ 
weilen  so  erheblich  ist,  daß  die  Follikel  kleiner  und  die  Pulpe  im  engeren  Sinne 
spärlicher  werden.  Die  weiche  Form  dagegen  geht  aus  einer  Vermehrung  des 
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zelligen  Inhalts,  besonders  der  Pulpe  hervor  und  entspricht  daher  wahrscheinlich 
einem  geringeren  Grade  der  Reizung.  Die  indurierte  Form  ist  konstant  mit  Ver¬ 
dickungen,  halbknorpeligen  Anschwellungen,  Synechien  der  Kapsel,  den  Folgen  der 
partiellen  oder  diffusen  Perisplenitis  vergesellschaftet. 

Daneben  kommt  eine  gummöse  Milzerkrankung  vor.  Eine  solche 
wurde  von  Biermer,  Wagner,  Zenker  u.  a.  beschrieben. 

Nach  W  a  g  n  e  r  sind  die  Gunnnata  in  der  Milz  schon  mit  bloßem  Auge  zu 
erkennen.  Die  Milz  ist  meist  stark  vergrößert.  Auf  dem  Durchschnitte  treten  die 
Gummata  deutlich  hervor.  Sie  sind  rund,  selten  unregelmäßig  gestaltet,  stets  scharf 
umschrieben.  Die  frischen  Gummata  sind  graurot,  durch  ihr  Hervorragen  über  die 
Schnittfläche  und  durch  ihre  derbere  Konsistenz  leicht  erkennbar.  Die  älteren  Gum¬ 
mata  sind  grau  oder  graugelb  gefärbt,  homogen,  ziemlich  trocken,  derb.  Die  Größe 
ist  verschieden.  So  fand  Gold  z.  B.  im  oberen  Ende  der  Milz  nahe  dem  Hilus 
einen  über  walnußgroßen,  harten,  unregelmäßig  geformten  Knoten.  Derselbe  be¬ 
stand  der  Hauptsache  nach  aus  Narbengewebe,  jedoch  waren  überall  in  dasselbe 
eingestreut  teils  scharf,  teils  undeutlich  abgegrenzte  käsige  Herde. 

Eine  Beobachtung  über  miliare  Gummigeschwülste  der  Milz  liegt  von 
Baumgarten  vor.  Er  fand  die  Milz  um  das  Drei-  bis  Vierfache  vergrößert,  von 
brettartiger  Härte.  Durch  die  nur  wenig  getrübte  Kapsel  schimmerten  unzählige 
hirsekorn-  und  etwas  darüber  große,  wenig  prominierende,  im  Zentrum  häufig 
leicht  dellenförmig  eingesunkene  Herde  von  strohgelber  Farbe  durch.  Auf  dem 
Durchschnitte  zeigte  sich  das  blaßrötliche,  wachsartig  trockene  Milzgewebe  durch¬ 
setzt  von  dicht  beieinander  stehenden  hirsekorn-  bis  annähernd  linsengroßen,  auf  der 
Schnittfläche  nicht  hervorragenden,  nicht  regelmäßig  runden,  sondern  häufig  zackig 
begrenzten,  blaßgelb  gefärbten  Herden,  welche  eine  wenig  feste,  mehr  bröcklige 
Konsistenz  besaßen.  Im  Zentrum  waren  sie  sogar  durchweg  puriform  erweicht,  so 
daß  sich  bei  Druck  auf  das  Milzgewebe  eiterähnliche  Pfröpfchen  aus  der  Mitte  der 
Knötchen  hervordrängten.  Als  Ausgangspunkt  der  Neubildungen  waren  hauptsäch¬ 
lich  die  Septa  und  die  kleinen  Pulpavenen  beteiligt,  während  eine  Affektion  der 
Milzfollikel  nicht  zu  konstatieren  war. 

Klinisch  werden  durch  diese  Milzerkrankungen  außer  der  Vo¬ 
lumenvergrößerung  und  Schmerzen  in  der  Milzgegend  keine  besonderen 
Symptome  hervorgerufen. 

Daß  die  amyloide  Degeneration  der  Milz,  gleichwie  der  übrigen  Eingeweide 
mit  der  Syphilis  in  keinem  direkten  Zusammenhang  steht,  haben  wir  bereits 
früher  betont. 

Ungleich  häufiger  ist  die  Milz  hei  der  kongenitalen  Sypliilis 
affiziert. 

G  e  e  nimmt  sogar  an,  daß  in  einem  Viertel  aller  Fälle  eine  Vergrößerung  der 
Milz  zu  finden  ist.  Während  bei  normalen  Kindern  das  Durchschnittsgewebe  der 
Milz  9  Gramm  =  0,3  Prozent  des  Körpergewichts  beträgt,  fand  Bircli-Hir  Seh¬ 
feld  bei  kongenital  syphilitischen  Kindern  für  die  Milz  ein  Gewicht  von  14  Gramm 
—  0,7  Prozent  und  Tepel  sogar  1,03  Prozent  des  Körpergewichts.  Infolgedessen 
nimmt  die  Milz  einen  tieferen  Stand  ein  und  ist  bequem  zu  palpieren. 

Spirocliaetae  pallidae  konnte  außer  Buschke  und  W.  Fischer,  Sie¬ 
be  r  t  und  anderen  noch  B  e  i  t  z  k  e  einmal  in  den  Pulpazellen  und  in  den  Gefäß¬ 
wänden  nachw eisen.  Ein  anderes  Mal  fanden  sich  nur  wenige  in  den  Trabekeln, 
und  zwar  stets  parallel  zur  Richtung  der  Bindegewebsfasern,  während  sie  in  einem 
dritten  Falle  besonders  stark  in  den  Lymphknötchen  angehäuft  waren.  Nach 
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S  e  li  1  i  m  pert  gehört  sogar  die  Milz  zu  den  besten  Fundplätzen  der  Spirochäten  bei 
Lues  congenita. 

Mail  kann  die  Milzschwellung  nach  Eisenschitz  bei  kongenital 
syphilitischen  Kindern  sogar  schon  konstatieren,  bevor  sich  die  ersten 
Erscheinungen  auf  der  Haut  zeigen.  Die  klinische  Wichtigkeit  leuchtet 
hieraus  ein.  Anatomisch  finden  wir  hier  genau  dieselben  interstitiellen 
und  gummösen  Prozesse,  Avie  hei  der  akquirierten  Syphilis. 

d)  Nebennieren. 

An  den  Nebennieren  sind  sowohl  bei  emvorbener  als  bei  kongenitaler  Syphilis 
teils  einfache  fibrös  interstitielle  Entzündungen,  teils  gummöse  Neubildungen  beob- 


Fig.  31. 

Spirochaetae  pallidae  in  einer  Nebenniere.  (1000  fache  Vergr.) 


achtet  worden.  Eine  Vergrößerung  und  totale  Fettdegeneration  beschrieb  zuerst 
V  i  r  c  h  o  w.  au  Baerensprung,  welcher  bei  der  kongenitalen  Lues  nächst  der 
Leber  und  den  Lungen  am  häufigsten  die  Nebenieren  in  den  syphilitischen  Prozeß 
hineingezogen  fand,  sah  die  Bildung  kleiner  weißlicher  miliarer  Körner.  Hecker  und 
Chvostek  beschreiben  eine  fast  knorpelähnliche  harte  Beschaffenheit  der  Substanz 
der  Nebennieren.  Auf  der  Oberfläche  waren  zahlreiche,  meist  seichte  Einziehungen 
und  Furchen,  und  dazwischen  sprang  die  Substanz  in  Form  von  hirsekorn großen 
gelben  Körnern  hervor,  so  daß  die  Oberfläche  ebenso  granuliert  erschien,  wie  die 
der  Leber  bei  der  Lebercirrhose.  Auch  Guleke  fand  bei  kongenitaler  Lues  Ne¬ 
kroseherde  in  den  äußeren  Partien  der  Kindensubstanz,  welche  zuweilen  die  ganze 
Breite  derselben  einnahmen. 

Da  uns  die  normale  Funktion  der  Nebennieren  unbekannt  ist,  so  wissen  wir 
auch  über  die  Folgen  der  Erkrankung  derselben  nichts.  Interessant  ist  aber,  daß 
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SchAvyzer  drei  Fälle  von  Morbus  Addisonii  beobachten  konnte,  bei  welchen  Lues 
(Gunnnata  oder  syphilitische  SchAvielen  der  Nebennieren)  das  ätiologische  Moment 
dar  st  eilten. 

Nach  dieser  Richtung  ist  eine  Beobachtung  Jacquets  besonders  inter¬ 
essant  ge\\rorden.  Bei  einem  älteren  Manne  fanden  sich  neben  Papeln  am  Scro- 
tum  auch  einzelne  Symptome  von  Morbus  Addisonii.  Unter  einer  antisyphilitischen 
Behandlung  erfolgte  zwar  ein  Rückgang  der  Erscheinungen.  Indes  als  der  Patient 
nach  zAvei  Monaten  ein  Syphilisrezidiv  bekam,  ging  er  an  einer  Gehirnblutung 
zugrunde.  Bei  der  Sektion  fand  sich  die  Nebenniere  hochgradig  verdickt  und 
sklerosiert.  Zugleich  konnten  daselbst  zahlreiche  Spirochaetae  pallidae  nach¬ 
gewiesen  werden. 

Überhaupt  ist  seit  der  Entdeckung  der  Spirochaetae  pallidae  erst  aufgef allen, 
daß  sowohl  bei  erworbener  Avie  bei  kongenitaler  Lues  die  Nebennieren  gerade  Sitz 
von  oft  enormen  Mengen  von  Spirochäten  sind,  welche  sich  häufig  genug  zu  Zöpfen 
verflechten.  Sie  sind  besonders  in  den  Septen  und  in  der  Rinde  angehäuft.  E  n  t  z 
fand  z.  B.  in  schwielig  umgewandelten  Nebennieren  die  Spirochäten  in  kolossalen 
Mengen,  hauptsächlich  im  neugebildeten  Bindegewebe.  In  der  Cortikalsubstanz 
liegen  die  Spirochäten  in  den.  BindegeAvebsstreifen,  welche  die  einzelnen  Zellenbalken 
voneinander  trennen.  An  manchen  Stellen  dringen  die  Spirochäten  auch  in  die 
Epithelzellen. 

Zur  besseren  Veranschaulichung  gebe  ich  in  Figur  31  eine  photographische 
Aufnahme  von  Spirochaetae  pallidae  in  einer  kongenital  syphilitischen  Nebenniere 
wieder. 


7.  Syphilis  der  Verdauungsorgane. 

a)  Ösophagus. 

Seltener  als  im  Pharynx  sind  die  syphilitischen  Strikturen  des 
Ösophagus.  Die  Verengerung  sitzt  meist  im  oberen  Teile  der  Speise¬ 
röhre,  West  sah  Ulzeration  und  Verengerung  im  unteren  Teile. 

Die  Entstehung  ist  aus  submukösen  Gummata  herzuleiten,  Avelche  mit  Ulze¬ 
ration  en  zerfallen  oder  unter  fibröser  Schrumpfung  sich  zurückbilden.  V  i  r  c  h  o  AAr 
beschreibt  z.  B.  einen  Fall,  aato  neben  einem  sich  retrahierenden  Geschwür  noch  die 
charakteristischen,  in  fettiger  Metamorphose  begriffenen  gelben  Gummiknoten  ge¬ 
funden  Avurden,  aus  welchen  die  Geschwürsbildung  hervorging.  An  der  verengten 
Stelle  findet  man  meist  eine  Verdickung  der  Schleimhaut  und  fibröse  Stränge,  ähnlich 
wie  bei  den  Strikturen  der  Urethra. 

Gewöhnlich  wird  sich  während  des  Lehens  die  Diagnose  einer 
syphilitischen  Ösophagiisstrikt.ur  nur  aus  der  Anamnese  und  sonstigen 
Erscheinungen  von  Syphilis  an  der  Haut  und  anderen  Organen,  besonders 
der  Mundschleimhaut,  stellen  lassen.  Als  unterstützendes  Moment  kommt 
noch  die  relativ  geringe  Kachexie  solcher  Patienten  hinzu.  Die  ersten 
Symptome  der  Erkrankung  stellen  sich  gewöhnlich  erst  lange  Jahre  nach 
der  Infektion  ein.  Die  BescliAverden  sind  die  gleichen,  wie  sie  bei 
Ösophagusverengerungen  aus  anderen  Ursachen  eintreten.  Der  Grad  der 
Verengerung  ist  ein  verschiedener,  oft  lassen  sich  nur  dünne  Urethral¬ 
sonden  durchführen.  Oberhalb  der  engen  Stelle  ist  der  Ösophagus  ge¬ 
wöhnlich  erweitert,  unterhalb  bis  zum  Magen  normal. 
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Die  Erfolge  der  Behandlung  mit  Bongies  und  Sehlundsonden  sind 
meist  recht  gute.  Natürlich  ist  eine  antisyphilitische  Therapie  nicht  zu 
versäumen.  Billroth  beschreibt  die  Heilung  einer  ringförmigen  Ver¬ 
engerung  hinter  der  Cartilago  crieoidea. 

b)  Magen. 

Es  kommen  hei  Syphilitikern  öfters  Magenerkrankungen  vor,  welche 
auf  eine  spezifische  Therapie  günstig  reagieren.  Es  ist  aber  noch  nicht 
erlaubt,  daraus  auf  eine  ätiologische  Abhängigkeit  zu  schließen. 

Der  anatomische  Zusammenhang  zwischen  der  Magenerkrankung 
und  der  dieselbe  verursachenden  Syphilis  ist  bisher  nur  in  wenigen,  nach 
Ar  ist  off  in  achtzehn  Fällen  nachgewiesen  worden.  Ihre  klinische 
Geschichte  läßt  sich  heute  noch  nicht  feststellen.  Die  Symptome  bestehen 
in  Magenschmerzen  nach  dem  Essen,  häufigem  Erbrechen,  zuweilen 
Hämatemesis  und  Durchfällen. 

Nach  Hayems  Erfahrungen  muß  man  an  Syphilis  denken,  sobald  man  sich 
einer  unklaren  Magenerkrankung  gegenübersieht.  Man  zögere  nicht,  eine  ent¬ 
sprechende  Behandlung  einzuleiten,  wenn  die  Wahrscheinlichkeit  oder  selbst  nur 
Möglichkeit  einer  Lues  besteht.  Die  Behandlung  wird  oft  Wunder  wirken  und  so¬ 
gar  mitunter  einen  chirurgischen  Eingriff  überflüssig  machen. 

Anatomisch  haben  wir  zwei  Formen  zu  unterscheiden,  eine  ein¬ 
fache  entzündliche  Infiltration  und  einen  gummösen  Prozeß. 

Die  erstere  wurde  von  Chiari  nur  einmal  in  einem  Falle  von  kongenitaler 
Syphilis  angetroffen.  Das  Kind  starb  eine  halbe  Stunde  nach  der  Geburt  und  zeigte 
neben  deutlichen  syphilitischen  Erscheinungen  an  anderen  Körperorganen  vor  allem 
im  ganzen  Dünndarm  zahlreiche  umschriebene,  plattenförmige,  gummöse  Infiltrate. 
Zugleich  war  die  Mukosa  und  Submukosa  des  Magens  hyperämisch  und  leukocytär 
infiltriert,  und  zwar  genau  so,  wie  die  zwischen  den  gummösen  Infiltraten  diffus 
entzündlich  affizierte  Darmschleimhaut.  Daher  können  wir  Chiari  vollkommen 
beistimmen,  daß  es  sich  in  diesem  Falle  um  eine  diffuse  entzündliche  Affektion  des 
Magens  infolge  von  kongenitaler  Syphilis  gehandelt  hat. 

Auch  die  Spirochaetae  pallidae  konnte  Schiimp  ert  zweimal  im  Magen 
von  kongenital  syphilitischen  Neugeborenen  nachw eisen.  Makroskopisch  bestand 
Schwellung  und  schleimig-eitriger  Belag  der  Schleimhaut,  mikroskopisch  starke 
Infiltration  des  interstitiellen  Bindegewebes  zwischen  den  zum  Teil  verödeten 
Magen drlisen.  Hier  fanden  sich  die  Spirochäten  in  allen  Schichten,  am  wenigsten  in 
der  Serosa  und  Subserosa,  am  häufigsten  in  der  Submukosa  und  dem  Gewebe  zwi¬ 
schen  den  Drüsen.  Im  Epithel  der  letzteren  und  der  Schleimhautoberfläche  lagen  sie 
radiär  zum  Lumen  des  Magens  gestellt  zwischen  den  Epithelzellen,  interzellulär. 

Die  gummöse  Magensypliilis  kommt  bei  der  akquirierten  und 
kongenitalen  Lues  vor.  Die  Gummata  greifen  von  den  Nachbarorganen, 
zum  Beispiel  vom  Ösophagus  (Birch- Hirschfeld),  auf  den  Magen 
über  oder  entstehen  zuerst  im  Magen  und  können  hier  sogar,  wie  in  einem 
Falle  Einhorns  als  höckerige  Tumoren  im  Epigastrium  gefühlt  werden. 

Sie  stellen  sich  meist  in  Form  von  plattenförmigen,  etwas  hervorragenden 
Verdickungen  von  weißlicher  Farbe  und  ziemlich  fester  Konsistenz  dar,  welche  mit¬ 
unter  sogar  die  Größe  eines  Handtellers  erreichen  (Birch-Hirschfeld)  und  bis 
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zwölf  Millimeter  dick  sind  (C  o  r  n  i  1  und  Kanvier).  Sie  kommen  in  ein-  oder 
mehrfacher  Zahl  vor.  Diese  gummösen  Neubildungen  entwickeln  sich,  wie  aus  den 
Untersuchungen  C  li  i  a  r  i  s  hervorgeht  und  K.  B  u  d  a  y  bestätigen  konnte,  immer 
zuerst  in  der  Submukosa.  Von  hier  aus  dringen  sie  einerseits  in  die  Mukosa, 
andrerseits  in  die  Muskularis  bis  in  die  Serosa  vor,  so  daß  mitunter  alle  diese 
Schichten  zu  einem  gleichmäßigen  schwieligen  Gewebe  verschmolzen  sind.  In 
einem  solchen  von  C  h  i  a  r  i  auf  das  sorgfältigste  untersuchten  Falle  von  gummöser 
Magensyphilis  bei  einem  kongenital  syphilitischen  Kinde  handelte  es  sich  um 
jugendliche  gummöse  Bildungen.  Die  Platten  bestanden  aus  einem  großzelligen 
Granulationsgewebe ,  welches  gerade  die  den  Gummata  so  ungemein  häufig 
zukommende  hauptsächliche  Anordnung  um  die  Blutgefäße  in  exquisitester 
Weise  zeigte. 

Mitunter  ist,  wie  in  den  von  B  i  1 1  n  e  r  und  Oberndorfer  beobachteten 
Fällen,  die  gummöse  Magensyphilis  bei  kongenitaler  Lues  mit  gummösen  Affektio¬ 
nen  des  Dünndarmes  kombiniert.  Der  Prozeß  war  so  hochgradig  entwickelt,  daß 
hierdurch  schon  intra  uterum  das  Absterben  des  Fötus  oder  der  baldige  Tod  des 
neugeborenen  Kindes  bedingt  wurde. 

Durch  Zerfall  dieser  Gummata  oder  auch  durch  Einwirkung  des 
Magensaftes  kommt  es  zur  Bildung  von  sypliilitiscli-peptisclien  Ge¬ 
schwüren.  Chiari  stellt  als  Norm  für  die  Charakteristik  solcher  sy¬ 
philitischen  Geschwüre  hin,  daß  hei  der  Ülzeration  noch  stellenweise 
gummöse  Gewebe  oder  daneben  nicht  uizerierte  Gummata  nachzuweisen 
sein  müssen. 

Eine  solche  gummöse  Neubildung  im  Bereiche  des  Magengeschwüres  wurde 
von  K  1  e  b  s  konstatiert.  In  einem  von  Chiari  beschriebenen  Falle  eines  syphili¬ 
tischen  Magengeschwüres  bei  akquierierter  Syphilis  fand  sich  im  Bereiche  der  hinte¬ 
ren  Magenwand  ein  fast  kreisrunder  Substanzverlust  von  zirka  zehn  Zentimetern  im 
Flächendurchmesser.  Ein  von  Bi  rch  -  Hirschfeld  an  der  Kardia  gefundenes 
Geschwür  hatte  derbe  gummöse  Ränder  und  gereinigten  Grund.  Auch  die  von  Stol¬ 
per  und  K.  B  u  d  a  y  beschriebenen  Magengeschwüre  zeigten  noch  das  typische 
Bild  eines  zerfallenden  gummösen  Herdes. 

Desgleichen  sind  auch  die  im  Magen  Vorgefundenen  Narben  nur 
dann  als  syphilitisch  anzusehen,  wenn  sich  daneben  unzweifelhafte  gum¬ 
möse  Erkrankungsherde  finden  (Chiari).  So  koiistatierte  W  eichsel- 
baum  im  Magen  eine  strahlige,  weißliche,  etwas  vertiefte  Narbe  und 
daneben  eine  gummöse  Neubildung. 

Die  von  Galliard  geäußerte  Anschauung,  daß  vielleicht  durch  syphilitische 
Gefäßerkrankung  eine  Prädisposition  für  die  Entstehung  von  peptischen  Geschwüren 
im  Magen  Syphilitischer  gegeben  sei,  ist  eine  interessante  Hypothese,  welche  aber 
bisher  noch  nicht  bewiesen  ist. 

Außer  den  eben  genannten  eigentlichen  syphilitischen  Erkrankungen  traf 
Chiari  noch  häufig  indirekte  durch  Lues  entstandene  Affektionen  des  Magens  an. 
Dahin  gehören  Zirkulationsstörungen,  welche  durch  Lebersyphilis  ganz  besonders 
hervorgerufen  werden,  außerdem  Blutungen  als  Teilerscheinungen  der  Syphilis 
haemorrhagica. 


c)  Darmkanal. 

In  gleicher  Weise  wie  im  Magen  finden  wir  auch  im  Darmkanal 
die  Ablagerung  von  klinisch  wie  anatomisch  sicher  konstatierten  Krank- 
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heitsprodukten  der  Syphilis  selten.  Auch  hier  kommen  wieder  im  Ver¬ 
laufe  der  Lues  hartnäckige  Diarrhöen,  häufig  mit  Magenschmerzen  ver¬ 
bunden  vor.  Diese  Symptome  gehen  oft  auf  eine  antisyphilitische  Be¬ 
handlung  zurück.  Daraus  darf  man  aber  noch  nicht  auf  den  ätiologi¬ 
schen  Zusammenhang  dieser  Symptome  mit  Syphilis  schließen.  Eine 
Zugehörigkeit  von  Ulzerationen  oder  Narben  im  Darm  zur  Lues  darf  nur 

o  o 

angenommen  werden,  wenn  dieselben  Normen  vorhanden  sind,  welche 
oben  als  maßgebend  für  die  gleichen  Verhältnisse  im  Magen  auf  gestellt 
sind. 

Meist  setzt  die  kongenitale  Syphilis  ihre  Krankheitsprodukte  im  Dünndarm 
ab,  während  der  Mastdarm  hauptsächlich  bei  der  akquirierten  Syphilis  betroffen  ist. 
Doch  sind  einige  Beobachtungen  bekannt,  wo  bei  erworbener  Lues  ebenfalls  der 
Dünndarm  erkrankt  war  (Birch-Hirschfeld,  Chiari,  Homen). 

Im  Dünndarm  unterscheiden  wir  eine  über  mehr  oder  weniger 
große  Darmstrecken  ausgehreitete  diffuse  entzündliche  Infiltration 

von  einer  gummösen  Enteritis. 

Bei  der  ersteren  stellen  sich  nach  M  r  a  c  e  k  die  leichteren  Formen  als  Infil¬ 
trate  der  Schleimhaut  dar,  welche  sich  durch  größere  Starrheit  und  leicht  gelbliche 
Verfärbung  von  der  normalen  Umgebung  abheben.  Die  Schleimhaut  behält  über  den 
Infiltraten  ihre  normale  sammetartige  Beschaffenheit  oder  erscheint  glatt.  Die 
Infiltrate  sind  in  der  Gegend  der  Follikel  geringer  als  in  der  Umgebung,  und  so 
entstehen  den  Follikeln  entsprechende  kleine  Grübchen.  Die  stärkeren  Infiltrate  er¬ 
scheinen  als  meist  oberflächliche,  glatte  oder  nur  eine  Andeutung  von  Zotten  auf¬ 
weisende  starre,  gelblichweiße  Stellen  von  Linsengröße  und  weit  darüber,  die  in 
ihrer  Starrheit  namentlich  am  auf  geschnittenen  Darme  oft  schildförmig  sich  von  der 
weicheren  Umgebung  abheben.  Zentral  hiervon  treten  Substanzverluste  auf,  die 
allmählich  abfallende,  nie  unterminierte  starre  Bänder  und  eine  speckig  belegte 
Basis  zeigen,  welche  bei  der  meist  geringen  Tiefe  der  Geschwüre  von  der  infiltrierten 
Submukosa  gebildet  wird.  Neben  diesen  syphilitischen  Veränderungen  bestehen 
diffus  entzündliche  Prozesse  an  der  Schleimhaut  und  an  der  Serosa.  Die  mesenteria¬ 
len  Drüsen  sind  infiltriert.  Meist  gesellen  sich  hierzu  noch  typische  Erscheinungen 
von  Syphilis  in  verschieden en  anderen  Organen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet  man  nach  M  r  a  c  e  k  eine 
kleinzellige  Infiltration  der  Darmschichten,  welche  sich  an  die  Pey  er  sehen  Pla¬ 
ques  hält.  Mitunter  kann  der  syphilitische  Prozeß  sich  kontinuierlich  über  das  ge¬ 
samte  Darmrohr  erstrecken,  und  die  syphilitische  Neubildung  braucht  in  gar  keiner 
Beziehung  zu  den  I3  e  y  e  r  sehen  Plaques  zu  stehen  (B  aumgarte  n) .  Die  Er¬ 
krankung  geht  von  den  Gefäßen  aus.  Hier  beginnt  eine  Infiltration  der  Adventitia, 
später  tritt  eine  endotheliale  Wucherung  hinzu.  Infolgedessen  erfolgt  Verengerung 
und  Verschluß  der  Gefäße  und  Zerfall  der  Infiltrate  und  Knoten.  Baumgarten 
glaubt  allerdings  im  Gegensatz  zu  Mracek  nicht,  daß  die  arteriitisclien  Vorgänge 
die  Primärphänomene  des  Gesamtprozesses  darstellen. 

Die  gummöse  Enteritis  betrifft  hauptsächlich  den  oberen  Teil  des 
Dünndarmes  (Chiari,  Mracek),  während  Typhus  und  Tuberkulose 
sich  hier  selten  lokalisieren. 

Die  Gummata  entsprechen  großenteils  den  Pey  ersehen  Plaques,  wenigstens 
in  der  Art,  daß  sie  mit  einem  größeren  oder  kleineren  Abschnitte  in  die  Plaques 
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hineinreichen.  Mitunter  kamen  auf  eine  Plaque  mehrere  Herde  (Chiari).  Diese 
plattenförmigen  Gummata  sind  meist  zahlreich  vorhanden,  haben  eine  unregelmäßige 
Gestalt  und  blaßgelbliche  Farbe.  Sie  gehen  von  der  Mu,kosa  und  Submukosa  aus 
(Baumgarten).  Nicht  selten  trifft  man  solche  Knoten  zwischen  der  Längs-  und 
Ringfaserschicht  der  Muskulatur  (Jürgens),  häufiger  sogar  noch  in  der  Ring¬ 
muskelschicht  selbst  an  (Mracek).  Durch  Zerfall  der  Gummata  kommt  es  zu 
erbsengroßen,  ringförmigen  Geschwüren,  die  oft  an  korrespondierenden  Stellen  des 
Darmes  sitzen,  so  daß  man  an  Kontaktinfektion  denken  mußte  (K 1  e  b  s) .  Jür¬ 
gens  beschreibt  noch  als  charakteristsisch  für  die  Darmsyphilis  bei  kongenitaler 
und  akquirierter  Syphilis  das  Auftreten  von  zahlreichen  miliaren  Knötchen  in  der 
Mukosa,  Serosa  und  Muskularis.  Diese  unterscheiden  sich  durch  ihre  gelblich-trübe 
Farbe  von  den  grauweiß  durchscheinenden  Tuberkeln. 

In  einem  Falle  von  akquirierter  Syphilis  fand  Chiari  im  Dünndarm 
vom  oberen  Jejunum  bis  in  die  Nähe  der  Yalvula  Bauhini  ebenfalls  Infiltrate,  Ulcera 
und  Narben,  welche  als  Produkte  der  gummösen  Syphilis  aufzufassen  waren.  Die 
Infiltrate  waren  plattenförmig,  von  derber  Konsistenz  und  sprangen  an  der  Innen¬ 
fläche  des  Darmes  beetartig  vor.  Sie  betrafen  hauptsächlich  die  Submukosa  und 
Mukosa,  setzten  sich  aber  auch  auf  die  Muskularis  und  das  Peritoneum  fort.  Aus 
den  Infiltraten  entstanden  scharf  gerundete  Ulzera.  In  einzelnen  der  Geschwüre 
hatte  bereits  Narbenbildung  begonnen.  Als  Endglied  des  Prozesses  fanden  sich 
weiße  strahlige  Narben.  Auf  diese  starke  Tendenz  der  Geschwüre  zur  Vernarbung, 
welche  den  tuberkulösen  Geschwüren  nie  eigen  ist,  legt  Oestreich  großen 
Wert.  Neben  dieser  Neigung  zur  Stenosenbildung  ist  nach  Rieder  beson¬ 
ders  auf  die  histologische  Struktur  Gewicht  zu  legen.  Es  handelt  sich  nach 
ihm  um  eine  wirkliche  Gewebsneubildung,  deren  Elemente  ausschließlich  aus  kleinen 
Zellen  mit  schmalem  Protoplasmaleib  und  einfachem,  intensiv  tingiblem  Kern  be¬ 
stehen.  Diesen  Erfordernissen  entspricht  auch  ein  von  C.  Gut  mann  veröffentlich¬ 
ter  Fall. 

Ähnliche  Ringgeschwüre  des  Dünndarms  beobachteten  O.  Israel  und 
E.  Fraenkel.  Ein  wichtiges  Moment  Avar  hier  immer  Avieder  eine  obliterierende 
Endarteriitis  und  eine  proliferierende  Endophlebitis.  Dagegen  war  es  in  den  von 
Homen  und  F  orßmann  mitgeteilten  Beobachtungen  auffällig,  daß  alle  von  der 
Lues  geAvöhnlich  affizierten  Organe  verschont  blieben,  während  nur  der  Darm  er¬ 
krankt  war.  Vielleicht  ist  eine  Erklärung  darin  zu  finden,  daß  diese  Patienten  seit 
früher  Kindheit  viel  an  Störungen  des  Magendarmkanals  gelitten  hatten. 

Gleiche  Beobachtungen  liegen  von  Meschede  vor,  welcher  nicht  weniger 
als  54  meist  bis  zur  Muskularis  reichende  Geschwüre  im  Dünndarme  eines  erwachse¬ 
nen  Syphilitischen  fand,  soAvie  von  B  1  i  x  und  Warfvinge,  wo  35  fast  sämtlich 
gürtelförmige,  um  den  ganzen  Darm  gehende  GeschAvüre  bestanden.  Auch  Sorren- 
tino  beschrieb  22  GeschAvüre,  davon  12  vollkommen  zirkulär  im  Dünndarme  einer 
syphilitischen  Prostituierten.  Zahlreiche  über  den  ganzen  Dünndarm  verteilte  Ge¬ 
schwüre  von  unregelmäßiger  Gestalt  und  gewulsteten  Rändern,  welche  niemals  an 
den  Peyerschen  Haufen  lokalisiert  waren,  teilte  K.  B  u  d  a  y  mit.  Hier  schienen 
übrigens  echte  gummöse  Gewebswucherungen  in  der  Entstehung  der  syphilitischen 
Magen-  und  Darmgeschwüre  eine  nicht  unbedeutende  Rolle  zu  spielen,  während 
Johnson  und  Wallis  annehmen,  daß  die  syphilitischen  Darmerkrankungen  in 
der  Regel  aus  diffusen  Infiltrationen  hervorgehen. 

Als  Symptome  der  Dünndarmsyphilis  werden  schmerzhafte  Koli¬ 
ken,  mit  starken,  oft  blutigen  Diarrhöen  und  wiederholtem  Erbrechen  er- 
Avähnt.  Dazu  tritt  mitunter  Fieber.  Einige  Male  (Klein)  kam  es  zur 
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Perforation  der  syphilitischen  Geschwüre,  und  es  trat  unter  Entwicklung 
einer  plötzlichen  diffusen  akut  verlaufenden  Peritonitis  der  Exitus  letalis 
ein.  Schon  während  des  Lehens  oder  erst  hei  der  Sektion  findet  man 
fast  immer  an  anderen  Organen  offenbare  Zeichen  von  Syphilis.  Diese 
sind  für  die  Diagnose  mitbestimmend.  Im  Gegensatz  zu  dem  Widerstand 
der  Diarrhoe  gegenüber  allen  sonstigen  therapeutischen  Versuchen  (F  our- 
n  i  e  r)  wirkt  oft  eine  spezifische  Kur  überraschend. 

Bei  der  kongenitalen  Lues  fand  Entz  in  einem  Ulcus  duodeni  Spirocliaetae 
pallidae  am  Rande  des  Geschwürs,  wo  die  zellige  Infiltration  der  Mukosa  begann 
und  nur  noch  einzelne  Driisenschläuche  zurückgeblieben  waren.  Sie  lagen  im  Binde¬ 
gewebe,  welches  die  Drüsen  umgab,  in  den  Epithelzellen  und  im  Lumen  der  Drüsen. 
Spärliche  Spirochäten  waren  in  der  Muskularis.  Auch  E.  Fraenkel  sah  in 
einem  Falle  von  kongenitaler  Dünndarmsyphilis,  wo  der  Prozeß  auf  Jejunum  und 
Ileum  beschränkt  war  und  teils  zur  beetartigen  Infiltration  der  Darmwand,  sowie 
zu  tiefgreifenden,  quergestellten,  bis  an  die  Serosa  heranreichenden  Geschwüren  mit 
glattem  Grunde  und  vielfach  speckigen  Rändern  geführt  hatte,  reichliche  Spirochä¬ 
ten.  Sie  fanden  sich  ausschließlich  an  den  Stellen  der  Infiltrate  und  Geschwüre  bis 
in  die  Darmmuskulatur  hinein.  Die  Spirochäten  umsäumten  in  dichten  Schwärmen 
die  Gefäße  der  Darmwand.  Sie  hielten  sich  in  der  Mukosa  teils  in  dem  an  lympha¬ 
tischen  Elementen  reichen  Gewebe  zwischen  den  Lieberkühn  sehen  Drüsen  und, 
ganz  in  Übereinstimmung  mit  den  von  Simmonds  an  den  Därmen  totfauler  syphi¬ 
litischer  Früchte  erhobenen  Befunden,  im  Lumen  der  letzteren  auf,  vielfach  auch 
zwischen  den  das  Lumen  auskleidenden  Epithelzellen. 

Vor  allem  aber  überraschte  S  i  m  m  o  n  d  s  die  Anwesenheit  der  Spirochäten  im 
Mekonium.  Hier  lagen  sie  zu  dichten  Büscheln  und  Klumpen  vereinigt.  Dieses 
gehäufte  Auftreten  von  Spirochäten  im  Mekonium  weist  darauf  hin,  daß  wohl  eine 
reichliche  Ausscheidung  derselben  durch  den  Dann  stattfindet.  Auf  dieses  Durch¬ 
wuchern  der  Spirochäten  durch  das  Epithel  hat  besonders  Schlimpert  die  Auf¬ 
merksamkeit  gelenkt.  Auch  Frohwein  fand  den  Darm  mit  Spirochäten  über¬ 
schwemmt,  trotzdem  ausgesprochene  makroskopische  Veränderungen  fehlten.  Diese 
Beteiligung  des  Darms  scheint  ihm  eine  Bestätigung  der  klinischen  Erfahrungen, 
daß  lebend  geborene  kongenital  luetische  Kinder  schwer  zu  ernähren  sind  und  meist 
an  Verdauungsstörungen  zugrunde  gehen. 

Im  Mastdarm  lokalisiert  sich  die  Syphilis  häufiger  als  im  Dünn¬ 
darm.  Die  Geschwüre  beginnen  nach  Ponfick  gewöhnlich  einige 
Zentimeter  über  der  Analöffnung.  Sie  nehmen  nur  den  unteren  oder  zu¬ 
gleich  auch  den  mittleren  Abschnitt  des  Mastdarms  ein,  während  der 
Analring  und  dessen  Umgehung  freibleibt.  Die  meist  ringförmigen  Ge¬ 
schwüre  sind  ausgezeichnet  durch  die  nicht  selten  völlig  lineare  Abgren¬ 
zung:,  sowie  die  Glätte  und  Reinheit  der  Ränder,  welche  scharf  abge- 
schnitten,  wenig  unterminiert  und  weder  geschwollen  noch  gerötet  zu 
sein  pflegen.  Der  tief  im  Gewebe  liegende  Grund  wird  von  einer  sehnen¬ 
ähnlichen  weißen  Schicht,  der  Submukosa,  oder  hei  Tiefergreifen  der 
Geschwüre  von  den  querverlaufenden  Bündeln  der  Muskularis  gebildet 
und  zeigt  infolge  der  Dürftigkeit  und  Hinfälligkeit  der  aus  beiden  her¬ 
vorsprießenden  Granulationen  auffallend  wenig  von  dem  körnigen  Aus¬ 
sehen  sonstiger  Geschwürsflächen.  Kur  an  einzelnen  Stellen  bemerkt 
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man  unregelmäßige  Gruben  und  Löcher,  welche  sich  häufig  als  der  Ein¬ 
oder  Ausgang  von  Fisteln  erweisen,  die  durch  die  Muskularis  hindurch 
in  das  paraproktale  Fettgewebe  dringen,  um  nach  mannigfach  gewun¬ 
denem,  zuweilen  spitzwinkelig  umbiegendem  Verlaufe  blind  zu  endigen, 
oder  zur  Seite  oder  nach  hinten  vom  Anus  zum  Vorschein  zu  kommen. 

Immer  aber  ist  die  Wand  des  Rektum  in  der  ganzen  Länge  des  Defektes 
sehr  verdickt  und  in  einem  so  hohen  Grade  speckig-schwielig  verhärtet,  daß  hier¬ 
durch  eine  bedeutende  Verengerung  des  Lumens  entsteht.  Die  Ausdehnung  dieser 
Striktur  entspricht  bald  nur  dem  mittleren,  die  tiefste  Zerstörung  aufweisenden 
Teile  des  Defektes,  bald  ist  fast  in  der  ganzen  Länge  des  Geschwüres  eine  allerdings 
nicht  ganz  gleichmäßige  Beschränkung  der  Passage  vorhanden.  Häufig  fehlt  es  da¬ 
neben  in  den  Partien  des  Darmrohres  oberhalb  der  Stenose  auch  nicht  an  mancherlei 
Ausbuchtungen  und  Knickungen,  welche  der  Kotstauung  oder  pseudomembranösen 
Adhäsionen  mit  den  Nachbarteilen,  vorzüglich  mit  der  Gebärmutter,  ihren  Ursprung 
verdanken. 

Die  Unterscheidung  dieser  Geschwüre  und  der  aus  ihnen  entstehenden 
Strikturen  von  den  diphtheritischen,  zumal  den  dysenterischen  Geschwüren  ist  nicht 
leicht.  Einigermaßen  leitet  (Virchow)  der  Sitz  der  Geschwüre,  welche  sich  bei 
der  Dysenterie  häufig  in  der  Flexura  sigmoides,  bei  der  Syphilis  gewöhnlich  in  der 
Kloake  des  Mastdarms  oder  dicht  am  Anus  finden.  Nächstdem  ist  die  gleichmäßige 
Ulzeration  bei  Syphilis  gegenüber  der  mehr  zerfressenen,  sowohl  in  der  Fläche  als 
in  der  Tiefe  unregelmäßigen  Ulzeration  zu  beachten.  Schuchardt  macht  be¬ 
sonders  aufmerksam  auf  die  im  frühen  Stadium  der  gummösen  Mastdarmsyphilis 
auftretenden  dunkelblauroten  oder  fast  schwärzlichen  Knoten,  welche  zuweilen  eine 
fast  kontinuierliche  rosenkranzähnliche  Kette  beim  Übergänge  in  die  gesunde 
Mastdarmschleimhaut  bilden.  Mikroskopisch  stellen  sich  diese  Knoten  als  beetartige 
Prominenzen  der  Schleimhaut  mit  sehr  starken  ausgedehnten  Gefäßen,  zahlreichen 
Blutaustritten  und  massenhafter  kleinzelliger  Infiltration  dar. 

Auffällig  ist  es,  daß  diese  Geschwüre  hauptsächlich  bei  Frauen 
Vorkommen.  Man  hat  vielfach  die  syphilitische  Natur  der  Ulzerationen 
angezweifelt.  Indes  gestattet  eine  Reihe  guter  Beobachtungen  (u.  a. 
Hahn,  Küster,  Nickel,  Schuchardt,  Sick,  Rieder)  den 
sicheren  Schluß,  daß  syphilitische  Mastdarmgeschwüre,  welche  durch 
Zerfall  gummösen  Gewebes  entstanden  sind,  Vorkommen.  Das  Gefäß¬ 
system  ist  stark  beteiligt  und  der  submuköse  Meißnersche  Nervenplexus 
oft  in  fettiger  Degeneration  oder  in  Atrophie  begriffen. 

Man  hat  sich  immer  daran  gestoßen,  daß  im  übrigen  bei  den  betroffenen 
Frauen  keine  Zeichen  von  Syphilis  wahrzunehmen  sind.  Indes  lehrt  uns  die  kli¬ 
nische  Beobachtung,  daß  die  Lues  bei  Frauen  sich  in  anderer  Weise  wie  beim 
Manne  äußert.  Einzelne  Male  bestanden  aber  noch  syphilitische  Symptome,  so  z.  B. 
in  einem  Falle  von  Hahn  eine  Periostitis  der  Tibia.  Der  Syphilis  verdächtige  Nar¬ 
ben  an  der  Niere,  der  Leber  und  anderen  Organen  werden  ebenfalls  häufig  gefunden. 
In  zweifelhaften  Fällen  wird  heute  die  Wassermann  sehe  Reaktion  die  Ent¬ 
scheidung  liefern. 

Allerdings  ergibt  die  mikroskopische  Untersuchung,  wie  auch  Ponfick 
hervorhebt,  mitunter  weiter  nichts,  als  eine  spärliche  kleinzellige  Infiltration  der 
bloßgelegten  Wandschi chten.  Zuweilen  sieht  man  zellige  Anhäufungen  in  der  Sub¬ 
mukosa,  der  Muskularis  und  der  Mukosa,  die  als  miliare  Gummigeschwülste  an- 
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zusprechen  sind  (H  e  1 1  o  r  ,  S  c  li  u  c  b  a  r  d  t) .  N  ach  Sch.uch.ardt  beginnt  die  sy¬ 
philitische  Erkrankung  des  Mastdarms  anatomisch  damit,  daß  sich  die  Schleimhaut 
in  ein  eigentümliches  Granulationsgewebe  umwandelt,  welches  wie  alle  syphiliti¬ 
schen  Neubildungen  in  innigen  Beziehungen  zu  den  Blutgefäßen  steht  und  zum  Teil 
als  eigentümlich  umgewandelte  Gefäßwandung  anzusehen  ist.  Pathognomisch  für 
dieses  erste  Stadium  der  Krankheit  sind  die  merkwürdig  blauroten,  prominierenden 
Knötchen  an  der  Oberfläche  der  erkrankten  Schleimhaut,  gummöse  Telangiektasieen. 
Gleichzeitig  findet  eine  Absetzung  spezifisch  erkrankten  Gewebes  und  gummöser 
Knoten  in  der  Submukosa  und  den  tiefen  Schichten  des  Darmes  statt.  Durch  den  auf 
Nekrobiose  beruhenden  Zerfall  des  spezifisch  affizierten  Gewebes  entstehen  zunächst 
oberflächliche,  oft  serpiginöse  Geschwüre,  weiterhin  tiefe,  mit  narbiger  Schrumpfung 
verbundene  Substanzverluste  und  Strikturen.  Hervorstechend  ist  in  diesen  Fällen 
(Rieder)  die  hochgradige  Erkrankung  der  Venen  im  Gegensatz  zum  nahezu  völ- 
lioen  Intaktbleiben  der  Arterien.  Aber  es  brauchen  auch  nicht  alle  Mastdarm- 
geschwüre  syphilitischer  Natur  zu  sein,  es  kommen  noch  die  traumatischen,  durch 
Klysmen  bedingten  und  die  dekubitalen  Geschwüre  in  Betracht. 

Über  die  Entstellung  der  syphilitischen  Geschwüre  sind  die 
Meinungen  geteilt.  Der  oft  angeschuldigte  Coitus  per  anuni  kann  wohl 
nicht  in  Betracht  kommen,  da  der  Primäraffekt  alsdann  an  der  Schleim¬ 
haut  in  der  Sphinkterengegend  sitzen  müßte.  Auch  das  Überf ließen  des 
Sekretes  aus  der  Vagina  in  das  Rektum  würde  Widerstand  an  dem 
Musculus  sphincter  ani  finden.  Indessen  hat  schon  v.  Baeren  Sprung 
betont,  daß  bei  Frauen  die  syphilitischen  und  meist  phagedänischen  Ge¬ 
schwüre  an  der  hinteren  Kommissur  Abszesse  in  dem  Zellgewebe  zwi¬ 
schen  Mastdarm  und  Scheide  hervorrufen.  Diese  periproktitischen  Ab¬ 
szesse  heilen  schwer  und  haben  große  Neigung,  inkomplette  oder  kom¬ 
plette  Mastdarmfisteln  oder  Scheidenmastdarmfisteln  zu  hinterlassen. 
Poelchen  hat  darauf  hingewiesen,  daß  auch  Abszesse  der  Bartho¬ 
lin  i  sehen  Drüsen  oder  periglanduläre  Entzündungen  der  Drüse  nach 
dem  Mastdarm  durchbrechen,  und  daß  wohl  meist  virulentes  Scheiden¬ 
sekret  in  den  Mastdarm  auf  dem  Wege  der  Rektovaginalfisteln  gelangt. 
Weitere  Untersuchungen  werden  uns  über  diesen  Punkt  Klarheit  ver¬ 
schaffen  müssen. 

Die  Symptome  der  Mastdarmgeschwüre  und  -Verengerungen  be¬ 
stehen  in  Tenesmus  und  Durchfall,  welche  mit  Verstopfung  abwechseln 
und  von  reichlichen  Blut-  und  Eitermengen  begleitet  sind.  Dazu  tritt 
mehr  oder  weniger  hartnäckiges  Erbrechen.  Die  Schmerzen  sind  oft 
schon  beim  ruhigen  Sitzen  beträchtlich,  steigern  sich* aber  meist  während 
des  Stuhlganges.  Nicht  selten  gehen  dem  Stuhlgang  schmerzhafte  Ko¬ 
liken  voraus.  Besonders  unangenehm  ist  bei  unvollständiger  Zerstörung 
der  Muskelschichten  das  krampfhafte,  mit  heftigen  Schmerzen  verbundene 
Schließen  des  Sphinkters  bei  der  Defäkation  (Klein).  Sind  die  tiefen 
Muskelschichten  zerstört,  so  erfolgen  unwillkürliche  Stuhlentleerungen. 

Die  Prognose  ist  nicht  besonders  günstig,  da  sich  mitunter  infolge 
der  langen  Dauer  der  Erkrankung  amyloide  Degeneration  einstellt. 
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Kommt  es  zur  Perforation  des  Darmes,  so  treten  Darmblutungen  und 
Peritonitis  auf. 

Zur  lokalen  Therapie  der  Mastdarmsyphilis  empfehlen  sich  ganz 
besonders  Ivlysme n  von  Jodkalium  (Köbner).  Man  verordnet 
Klysmen,  welche  0,5 — 1,0  Jodkalium  in  70,0  bis  120,0  Wasser  oder 
Leinsamenaufguß  oder  lauwarmer  Milch  enthalten.  Dieselben  werden 
zweimal  täglich  angewandt.  Statt  dessen  gibt  v.  Z  eißl  zu  Klysmen  Jod- 

natrium  (3:30)  und  setzt  6 — 8  Tropfen  Opiumtinktur  hinzu. 

Daß  die  Mastdarmschleimliaut  eine  hochgradige  Resorptionsfähigkeit  besitzt, 
davon  kann  man  sich  leicht  durch  folgendes  Verfahren  (Köbner)  überzeugen, 
welches  den  Nachweis  von  Jod  im  Speichel  bezweckt.  Bestreicht  man  die  vordere 
Zungenhälfte  oder  die  Wangenschleimhaut  unterhalb  der  Mündungsstelle  des  Ductus 
stenonianus  oberflächlich  mit  einem  Stifte  von  Argentum  nitricum,  so  werden  diese 
Striche  alsdann  gelb,  es  hat  sich  Jodsilber  gebildet. 

Kommt  man  mit  der  Darreichung  von  Jodklysmen  und  einer  gleich¬ 
zeitigen  energischen  Einreibungskur  nicht  zum  Ziele,  so  bleibt  nichts 
anderes  übrig,  als  die  Ausführung  der  Kolotomie  oder  die  sakrale  Me¬ 
thode  der  Rektumexstirpation  nach  Kraske.  Dadurch  sind  gute  Er¬ 
folge  erzielt  worden. 

Am  Orificium  anale  sieht  man  mitunter  Primäraffekte  infolge 
eines  per  anum  ausgeführten  Koitus.  Die  Heilung  gelingt  schwer,  es 
empfiehlt  sich  die  frühzeitige  Ausführung  der  Sphinkterotomie.  Oft 
wird  durch  das  Edens  durum  der  ganze  Analring  zerstört.  An  diese 
Zerstörung  schließen  sich  unmittelbar  ulzerative  Prozesse  im  Rektum 
mit  Strikturbildung  an  ihrer  oberen  Grenze  an  (Po  eichen).  Als 
große  Seltenheit  hat  B  o  g  r  o  w  sogar  mittelst  des  Rektoskops  einen 
Primäraffekt  auf  der  vorderen  Wand  des  Rektum,  8  cm  vom  Anus  ent¬ 
fernt,  konstatiert. 

Condylom  ata  lata  kommen  im  Innern  des  Mastdarms  selten 
vor.  So  oft  auch  der  After  äußerlich  von  großen  Massen  derselben  um¬ 
geben  ist,  dieselbe  Grenze,  welche  die  Pflasterepithelien  des  Afters  von 
dem  Zylinderepithel  des  Mastdarms  trennt,  schneidet  die  Entwicklung 
der  Kondylome  gewöhnlich  scharf  ab  (v.  Baerensprung). 

Die  am  M u s c u  1  u s  sphincter  ani  externus,  hauptsächlich 
bei  Frauen  infolge  Zerfalles  syphilitischer  Papeln  auf  tretenden  Rha¬ 
gaden  und  Fissuren  gehen  oft  ziemlich  tief  und  greifen  auf  das  Rektum 
über.  Sie  verursachen  starke  Schmerzen  und  bedingen  spastische  Muskel¬ 
kontraktionen  (Tenesmus),  über  deren  Ursache  wir  erst  durch  J.  Neu¬ 
mann  aufgeklärt  sind.  Es  findet  sich  eine  akute  Myositis  syphilitica, 
bei  welcher  die  Gefäße  im  Perimysium  und  die  Kerne  im  Sarkolemma 
den  wesentlichsten  Anteil  an  der  Entzündung  bilden.  Lassen  unter  all¬ 
gemeiner  und  örtlicher  Behandlung  (Kalomel)  die  Schmerzen  nicht  nach, 
so  ist  die  Sphinkterotomie  angezeigt.  Hierdurch  tritt  eine  bedeutende 
Erleichterung  und  Heilung  ein. 
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d)  Pankreas. 

ln  jedem  Lebensalter  und  nicht  zu  selten  scheint  sich,  nach  einer 
Zusammenstellung  von  Walter-Sallis,  die  Pankreassyphilis  zu  fin¬ 
den.  Verdauungsstörungen,  Diabetes  (v.  Hansemann,  Manchot), 
Gelbsucht,  Fettstühle  und  Abmagerung,  Schmerzen  im  Epigastrium  und 
eine  Geschwulst  im  Abdomen  links  von  der  Mittellinie  (Trinkler, 
Bencze)  scheinen  neben  Klagen  über  Verdauungsstörungen,  Koliken, 
Meteorismus,  Obstipation,  seltener  Diarrhoen  auf  eine  Pankreatitis 
indurativa  chronica  syphilitica  hinzuweisen.  Die  positive 
Wasser  m  a  n  n  -  Reaktion  wird  auch  hier  die  Entscheidung  bringen  und 
eine  kombinierte  Salvarsan-Quecksilbertlierapie  gibt  gute  Erfolge. 

Die  interstitielle  syphilitische  Pankreatitis  erscheint  besonders  häufig  bei 
kongenitaler  Lues.  Birch-Hirschfeld  fand  bei  seinen  zahlreichen  Unter¬ 
suchungen  das  Pankreas  nach  allen  Dimensionen  bedeutend  vergrößert.  Das  Ge¬ 
webe  Avar  sehr  fest,  auf  dem  Durchschnitte  schien  es  Aveiß glänzend,  die  azinöse 
Struktur  war  für  das  bloße  Auge  verwischt.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
fiel  eine  hochgradige  Wucherung  des  interstitiellen  Gewebes  ins  Auge.  Hierdurch 
Avurden  die  Drüsenläppchen  komprimiert  und  ihr  Epithel  hochgradig  atrophisch. 
Bald  erkrankt  die  ganze  Drüse,  bald  nur  ein  einzelner  Abschnitt.  Im  letzteren  Falle 
finden  sich  partielle  narbig-schwielige  Herde.  Die  Affektion  scheint  sich  erst  in 
den  letzten  Monaten  des  intrauterinen  Lebens  zu  entwickeln.  Bei  der  großen  Wich¬ 
tigkeit,  Avelche  das  Pankreassekret  für  die  Verdauung  der  Albuminate  hat,  fragt  es 
sich,  ob  die  bei  vielen  kongenital  syphilitischen  Kindern  mit  chronischem  Darm¬ 
katarrh  verbundene  hochgradige  Kachexie  nicht  auf  die  Degeneration  des  Pankreas 
zu  beziehen  ist  (Birch-Hirschfeld).  Einmal  sah  D  e  m  m  e  eine  reichliche 
Ausscheidung  fettreicher  Darmausleerungen  (sogenannte  Fettdiarrhoe).  Bei  schwe¬ 
rer  kongenitaler  Lues  Aveist  das  Pankreas  oft  massenhafte  Ansammlungen  Ami? 
Spirochaetae  pallidae  auf.  Besonders  haben  Feld  mann,  Gierke  und  Entz 
nachgeAviesen,  daß  die  Spirochäten  im  BindegeAvebe  und  in  den  Drüsenzellen  liegen 
und  das  Gewebe  ohne  jede  gesetzmäßige  Anordnung  durchdringen.  In  dem  neuge¬ 
bildeten  Bindegewebe  sind  sie  stellenweise  in  so  großen  Mengen  vorhanden,  daß 
sie  ganze  Geflechte  bilden. 

Gummata  im  Pankreas  finden  sich  mehr  bei  erworbener  Syphilis 
und  sind  hier  meist  zufällige  Befnnde  ohne  klinische  Bedeutung.  Der¬ 
artige  Beobachtungen  liegen  von  Klebs,  Lancereaux,  Rostan 
und  Thorei  vor. 

S  c  h  1  a  g  e  n  li  auf  e  r  hat  einen  bisher  einzig  dastehenden  Fall  von  Gummi 
im  Pankreas  nebst  indurierender  syphilitischer  Pankreatitis  beschrieben,  der  auch 
klinisch  von  hohem  Interesse  war,  insofern  sich  im  Harne  bei  hohem  spezifischen 
Gewichte  eine  reduzierende  Substanz  nacliAV eisen  ließ.  Ein  zweiter  Fall  Schla¬ 
ge  n  h  a  u  f  e  r  s  zeichnete  sich  durch  die  Größe  des  zerfallenen  Gummiknotens  aus, 
der  wie  eine  Zyste  im  Pankreaskopf  sich  präsentierte.  D  r  o  z  d  a  fand  einmal  das 
Pankreas  mit  dem  angrenzenden  Mesenterium  in  eine  quer  verlaufende  drei  Finger 
dicke,  weißglänzende,  beim  Einschneiden  knirschende  SchAviele  umgewandelt.  Im 
Kopfe  des  Pankreas  ließen  sich  noch  einzelne  Drüsenläppchen  nachweisen.  In  der 
übrigen  SchAviele  Avaren  einzelne  käsige  Partien  bis  zu  Erbsengroße  eingeschlossen. 
Durch  diese  SchAviele  Avurde  Avahrscheinlich  der  venöse  Zufluß  zur  Vena  portarum 
zunächst  durch  Kompression  der  Vena  lienalis  und  anderer  dem  Pfortaderstamme 
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ihr  Blut  zuführender  Venen,  später  wahrscheinlich  auch  der  Pfortader  selbst  ver¬ 
ursacht.  Infolgedessen  bildete  sich  Milzschwellung,  Aszites  und  Kollateralkreislauf 
in  der  Bauchwand  heraus.  Als  Symptome  traten  besonders  auffällig  hervor  ein 
lebhaftes  Angstgefühl  und  Unruhe,  sowie  eine  Neuralgia  coeliaca,  die  vielleicht  be¬ 
dingt  war  durch  den  zeitweiligen  Druck  des  voluminöseren  und  derberen  Pankreas 
auf  das  Sonnengeflecht. 

Bei  der  kongenitalen  Lues  sind  nach  Schlesinger  sowohl  größere  wie 
mikroskopisch  kleine  Gummata  selten.  In  einem  solchen  Falle  miliarer  Gummata 
fand  Hübschmann  reichliche  Spirockaetae  pallidae  größtenteils  in  dem  Binde¬ 
gewebe,  zuweilen  in  den  Zellen  und  den  Blutgefäßwandungen.  In  den  Drüsen¬ 
resten  und  in  den  Langerhans  sehen  Inseln  waren  sie  nur  selten.  Auch 
Schlimpert  fand  bei  einer  gummösen  Pankreatitis  Spirochäten  außer  im  Binde¬ 
gewebe  und  den  Drüsenzellen  noch  zwischen  den  Epithelzellen  und  im  Lumen  der 
Ausführungsgänge. 


e)  Speicheldrüsen. 

Über  syphilitische  Erkrankungen  der  Speicheldrüsen  ist  nur  wenig 
bekannt.  Es  liegen  hierüber  bisher  nur  klinische  Beobachtungen,  aber 
keine  sicheren  anatomischen  Tatsachen  vor. 

Die  Untersuchung  des  Speichels  auf  seinen  Ehodangehalt  mußte  nach  den 
ganz  besonders  von  E  d  i  n  g  e  r  angestellten  Untersuchungen  von  besonderem  Inter¬ 
esse  bei  Syphilitikern  sein,  da  ein  vermindertes  Vorhandensein  oder  gar  ein  vollstän¬ 
diges  Fehlen  von  Rhodan  im  Speichel  für  gewöhnlich  nach  irgendeiner  Richtung 
eine  Störung  des  gesamten  Stoffwechsels  beweist.  In  der  Tat  haben  zahlreiche 
Untersuchungen,  welche  i  c  h  in  den  letzten  Jahren  angestellt  habe,  ergeben,  daß  die 
Rhodanreaktion  im  Speichel  von  Syphilitischen  erheblich  herabgesetzt  ist.  Viel¬ 
leicht  darf  diese  Reaktion  einen  diagnostischen  Wert  beanspruchen. 

Eine  syphilitische  Erkrankung  der  Glandula  sublingualis  beschreibt  Four- 
nier.  Es  fand  sich  bei  einem  vor  elf  Jahren  infizierten  Manne  unter  der  rechten 
Zungenseite  eine  feste,  indolente,  scharf  begrenzte  Geschwulst.  Dieselbe  war  vier 
Zentimeter  lang,  einen  Zentimeter  breit  und  hatte  ein  abgerundetes  vorderes,  sowie 
ein  spitzeres  hinteres  Ende,  welches  letztere  sich  bis  in  den  hintersten  Winkel  des 
Mundhöhlenbodens  erstreckte.  Bei  der  Deglutition  bestanden  geringe  Beschwerden, 
die  Sprache  war  geniert.  Nach  Gebrauch  von  Jodkalium  schwand  die  Geschwulst. 

J.  N  e  u  m  a  n  n  hat  eine  gummöse  Infiltration  der  Glandula  sublingualis 
und  der  sie  bedeckenden  Schleimhaut  beschrieben.  Die  derbe  Konsistenz,  geringe 
Empfindlichkeit  der  Geschwulst  und  der  Mangel  akuter  Entzündungserscheinungen 
werden  erst  bei  Vorhandensein  anderweitiger  Zeichen  von  Syphilis  am  Organismus 
die  richtige  Diagnose  gestatten. 

Den  ersten  Fall  von  irritativer  Syphilis  der  Glandula  sublingualis 
hat  aber  Jul.  Heller  beschrieben.  In  langsamer  Entwicklung  zeigte 
sich  auf  dem  Boden  der  Mundhöhle  unter  dem  vorderen  Teile  der  Zunge 
eine  hahnenkammähnliche,  nach  beiden  Seiten  bewegliche  Neubildung, 
welche  auf  Druck  wenig  schmerzhaft  war  und  keine  Art  von  Flüssigkeit 
hervortreten  ließ. 

Lang  beobachtete  im  Verlaufe  der  erworbenen  Syphilis  eine  Erkrankung  der 
Parotis,  und  J.  N  e  u  m  a  n  n  fand  sogar  in  fünf  Fällen  die  Parotis  beiderseits  be¬ 
troffen.  Die  Affektion  kann  sowohl  im  Früh-  wie  im  Spätstadium  der  Syphilis  auf- 
treten.  Nach  der  Beschreibung  Neumanns  lag  die  Drüse  in  Form  einer  langsam 
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zunehmenden,  derben,  plattrunden,  nicht  verschieblichen,  ziemlich  schmerzlosen  Ge¬ 
schwulst  mit  scharfem  Rande  und  drüsig  unebener  Oberfläche  am  Unterkieferwinkel. 
Die  Präaurikulardrüsen  waren  zugleich  meist  vergrößert  und  über  der  Parotis  ver¬ 
schiebbar.  Die  Schling-  und  Kaubewegungen  waren  erschwert,  außerdem  bestand 
profuser  Speichelfluß.  Unter  Jodkalium  bilden  sich  alsdann,  wie  in  einer  Beob¬ 
achtung  von  Claus,  die  Infiltrationen  der  Parotis  bald  zurück.  Einen  Fall  von 
gummöser  Erkrankung  der  Parotis  im  tertiären  Stadium  sah  Koschel. 

Ein  abschließendes  Urteil  über  diesen  Gegenstand  wird  sich  erst 
fällen  lassen,  wenn  zahlreichere  Beobachtungen  vorliegen. 

Desgleichen  stehen  uns  noch  keine  ausreichenden  Erfahrungen  über  syphili¬ 
tische  Erkrankungen  des  Peritoneum  zu  Gebote.  Wir  finden  zwar  bei  Sektionen 
oft  das  Peritoneum,  soweit  es  syphilitisch  erkrankte  Organe  überzieht,  sekundär 
affiziert.  Aber  das  Urteil  über  das  Vorkommen  primärer  Syphilis  des  Peritoneum 
steht  noch  aus.  Ältere  Beobachtungen  (Aufrecht  u.  a.)  sind  nach  dem  heutigen 
Stande  der  Wissenschaft  nicht  beweiskräftig. 

f)  Leber. 

ETnter  den  inneren  Organen  ist  die  Leber  am  häufigsten  Sitz  syphi¬ 
litischer  Prozesse.  Diese  treten  in  gleicher  Weise  im  Früh-  wie  im 
Spätstadium,  sowie  bei  der  kongenitalen  Syphilis  auf. 

So  ist  es  kein  Wunder,  daß  gerade  die  Leber  bei  der  kongenitalen  Lues 
,, meist  ungeheure  Massen  von  Spirochaetae  pallidae  enthält,  und  zwar  um  so  mehr, 
je  frischer  die  Erkrankung  ist,  während  bei  bereits  eingetretener  Cirrhose  das  Binde¬ 
gewebe  weit  spärlichere  oder  gar  keine  Parasiten  mehr  aufweist.  Dagegen  bleiben 
die  Spirochäten  im  Innern  der  Leberzellen,  wo  sie  G  i  e  r  k  e  auch  an  Zupfpräparaten 
nachweisen  konnte,  selbst  bei  stark  vorgeschrittener  Erkrankung  erhalten.  Auch  im 
Gallengangepithel,  in  den  Blut-  und  Lymphgefäßen  sind  sie  gefunden  worden; 
in  den  Wandungen  der  Blutgefäße,  besonders  der  Venen  sind  sie  gewöhnlich  sehr 
reichlich,  seltener  finden  sie  sich  auch  im  Lumen.  Der  große  Reichtum  der  Leber 
an  Spirochäten  wird  von  den  meisten  Autoren  wohl  mit  Recht  darauf  zurückgeführt, 
daß  die  Leber  das  von  der  Placenta  kommende  Blut  zunächst  erhält,  die  Parasiten 
sich  hier  zunächst  ansiedeln  und  vermehren.  Es  wäre  außerordentlich  wichtig,  bei 
jungen  Föten  den  Nachweis  zu  versuchen,  ob  die  Spirochäten  anfangs  allein  in  der 
Leber  vorhanden  sein  können“  (E.  Hoffman  n). 

Im  Frühstadium  der  Lues,  zugleich  mit  den  ersten  konstitutionellen 
Erscheinungen  (Roseola,  Alopecia,  Condyloma,  Leukoderma  usw.)  oder 
bei  einem  Rezidiv  zeigt  sich  mitunter  ein  Ikterus.  Derselbe  tritt  selten 
auf.  Engel- Reimers  beobachtete  ihn  unter  759  Fällen  von  Früh¬ 
syphilis  nur  elfmal,  S.  Werner  unter  15  799  Fällen  von  Frühsyphilis 
57  mal,  d.  h.  in  0,37  Prozent  aller  Fälle,  und  Neumann  bestätigt  die 
Angabe  Fourniers,  daß  mehr  Frauen  als  Männer  befallen  werden. 

Von  einzelnen  wird  angenommen,  daß  er  nur  bei  denjenigen  Individuen  auf¬ 
trete,  welche  an  schweren  Formen  der  Syphilis  leiden  und  starke  Lymphdrüsen- 
schwellungen  zeigen.  Nach  meinen  eigenen  Beobachtungen  kann  ich  mich  dem 
nicht  anschließen.  Durch  portale  Drüsenpakete  wird  ein  Druck  auf  den  Ductus 
choledochus  ausgeübt,  und  auf  diese  Weise  kommt  es  zu  einem  Stauungsikterus 
(Lancereaux).  Die  Leber  ist  geschwollen  und  auf  Druck  in  geringem  Maße 
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empfindlich.  Im  Harne  erscheinen  Gallenfarbstoffe,  und  die  Stühle  sind  aschfarben. 
Otto  sah  einmal  neben  dem  Ikterus  auch  Aszites  und  Milztumor,  welche  gleich  der 
Gelbsucht  nach  Quecksilbergebrauch  schwanden.  Ob  die  mit  dem  Erscheinen  des 
Ikterus  auftretenden  Kopfschmerzen,  die  Abgeschlagenheit,  das  geringe  Fieber  mehr 
auf  die  Eruptionserscheinungen  der  Syphilis  oder  auf  den  Ausbruch  des  Ikterus  zu¬ 
rückzuführen  sind,  ist  schwer  zu  sagen.  J  erinici  vermutet,  daß  der  syphilitische 
Ikterus  hämatogener  Natur  ist,  während  gleichzeitig  auch  eine  krankhafte  Ver¬ 
änderung  der  Leberzellen  durch  Spirochäten  stattfindet.  Buschke  hat  die  Über¬ 
zeugung  gewonnen,  daß  auch  der  leichtere  Ikterus  im  Verlaufe  der  Frühsyphilis 
häufig  syphilotoxischer  parenchymatöser  Natur  ist. 

Der  Verlauf  ist  ein  günstiger,  in  ein  bis  zwei  Wochen  verschwinden 
unter  dem  Einflüsse  einer  antisyphilitischen  Behandlung  alle  Symptome. 
Vielleicht  stellt  mitunter  ein  solcher  im  Frühstadium  der  Syphilis  auf- 
tretender  Ikterus  nur  eine  zufällige  Komplikation  dar.  Quincke  glaubt, 
daß  hiergegen  das  Fehlen  der  gastrischen  Erscheinungen,  welche  sonst 
bei  Ikterus  mit  Vorkommen,  zu  sprechen  scheine.  Jedenfalls  wird  man 
nur  dann  von  einem  syphilitischen  Ikterus  sprechen  dürfen,  wenn  wäh¬ 
rend  des  Lebens  palpable  Veränderungen  der  Leber  zu  konstatieren  sind. 

Nur  ausnahmsweise  schließen  sich  an  den  Ikterus  typhoide  Erscheinungen  an, 
es  entwickelt  sich  eine  akute  gelbe  Leberatrophie,  und  in  kurzem  erfolgt  der  Tod. 
Man  hat  lange  bezweifelt,  ob  die  Lues  das  Auftreten  der  akuten  gelben  Leber¬ 
atrophie  verursache.  Nach  neueren  Beobachtungen  ist  aber  wohl  jeder  Zweifel 
hierüber  ausgeschlossen.  Allerdings  scheint  dieser  ungünstige  Ausgang  sich  nur  in 
den  schwersten  Formen,  bei  der  Lues  maligna  sogar  schon  wenige  Monate 
nach  der  Infektion,  einzustellen  und  wird  durch  schlechte  Lebens  Verhältnisse  sowie 
elenden  Ernährungszustand  begünstigt.  In  drei  von  Engel-Reimers  berich¬ 
teten  Beobachtungen  setzten  schwere  Zerebralsymptome  plötzlich  und  unvermutet  im 
Verlaufe  eines  scheinbar  harmlosen  Ikterus  ein,  heftige  maniakalische  Delirien 
wechselten  mit  tiefem  Koma,  es  stellte  sich  unaufhörliches,  zur  Hämatemesis  führen¬ 
des  Erbrechen  ein,  zuletzt  traten  periphere  Blutungen  und  eine  prämortale  Steige¬ 
rung  der  Temperatur  auf.  Der  Harn  zeigte  zuerst  Eiweiß  und  reichliche  mit  Pig¬ 
mentschollen  bedeckte  Zylinder,  später  Leucin  und  Tyrosin.  In  acht  bis  vierzehn 
Tagen  tritt  gewöhnlich  unter  starkem  Kollaps  der  Tod  ein.  Bei  der  Sektion  findet 
man  die  Leber  bis  zum  dritten  Teile  des  Normalen  im  Dickendurchmesser  verkleinert 
und  platt.  Die  Kapsel  ist  gerunzelt.  Die  Leber  ist  schlaff,  matsch;  die  Leberzellen 
sind  zerstört,  und  es  zeigt  sich  ein  fettiger  Detritus,  während  Spirochäten  bisher 
nicht  nachgewiesen  werden  konnten.  Auf  der  Leberoberfläche  finden  sich  kristalli¬ 
nische  Niederschläge  von  Leucin  und  Tyrosin. 

Auch  Senator  hat  zwei  ganz  gleiche  Fälle  gesehen,  von  denen  einer  starb, 
der  andere  aber  genas.  Gleiche  Beobachtungen  mit  tödlichem  Ausgange  teilen 
R  o  q  u  e  und  D  e  v  i  c  aus  Lyon,  Arnhei  m  ,  P.  F.  Richter  und  W.  Fischer 
mit.  Das  weibliche  Geschlecht  scheint  besonders  zu  dieser  Erkrankung  disponiert 
zu  sein,  wie  auch  die  Beobachtungen  von  Gold  sch  ei  der  und  Moxter  ergeben. 
Buraczynski  fand  bei  einer  Zusammenstellung  von  45  Fällen  von  akuter  Leber¬ 
atrophie  bei  gleichzeitiger  florider  Lues  nur  8  Männer  vor. 

Gewöhnlich  zeigt  sich  die  Syphilis  der  Leber  in  der  interstitiellen 
oder  der  gummösen  Form. 

Hepatitis  interstitialis  syphilitica.  Dieser  Prozeß  breitet  sich 
entweder  diffus  über  die  ganze  Leber  aus  oder  tritt  in  zirkumskripter 
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Weise  auf.  Der  erstere  Vorgang  findet  sich  bei  der  kongenitalen,  der 
zweite  bei  der  akquirierten  Syphilis  häufiger. 

Durch  eine  von  den  Kapillaren  ausgehende  und  den  Pfortader-Verästelungen 
folgende  Wucherung  des  interstitiellen  Bindegewebes  werden  die  einzelnen  Acini 
oder  ganze  Haufen  von  Acini  von  jeder  Ernährung  abgeschlossen.  Dieses  neugebil¬ 
dete  Bindegewebe  schrumpft  später,  und  es  tritt  eine  Atrophie  des  eingeschlossenen 
Leberparenchyms  ein.  Daher  findet  man  in  diesem  Stadium  eine  exquisit  unebene  Ober¬ 
fläche,  es  wechseln  Höcker  mit  vertieften  Stellen  ab.  Schneidet  man  auf  solche  einge¬ 
sunkenen,  häufig  strahlig  gefalteten  Stellen  ein,  so  trifft  man  auf  eine  harte,  resistente, 
intensiv  weiße  Masse,  von  welcher  zahlreiche  Ausläufer  ausgehen,  um  den  Zusam¬ 
menhang  mit  der  Nachbarschaft  oder  mit  einer  zweiten,  ebenso  veränderten  Stelle  zu 
bilden.  Man  kann  oft  aus  diesen  abgelaufenen  Narben  noch  die  Diagnose  auf  vor¬ 
hergegangene  Syphilis  stellen,  da  es  keinen  anderen  Prozeß  gibt,  welcher  in  der 
Leber  ähnliche  tiefe  narbige  Einschnürungen  hinterläßt. 

Bei  der  erworbenen  Syphilis  tritt  dieser  Prozeß  an  zirkumskrip¬ 
ten  Stellen  auf,  oder  es  erkrankt  wenigstens  nur  ein  ganzer  Lappen. 

Mitunter  kann  auf  diese  Weise  ein  ganzer  Lappen  in  eine  einzige  Narbe  zu¬ 
sammengezogen  sein.  Der  gesunde  Teil  der  Leber  sucht  dann  allerdings  durch  kom¬ 
pensatorische  Hypertrophie  den  verloren  gegangenen  Teil  zu  ersetzen,  daher  weicht 
der  oesamte  Umfang;  der  Leber  in  solchen  Fällen  nicht  wesentlich  von  der  Norm  ab. 
Man  findet  nur  auf  der  Leber  Oberfläche  große  kugelige  Geschwülste,  av  eiche  durch 
tiefe  Furchen  voneinander  geschieden  sind,  gelappte  Leber. 

Hiermit  ist  meist  eine  Periliepatitis  verbunden. 

Diese  findet  sich  nach  den  Beobachtungen  von  Virchow  zuweilen  in  Form 
einer  feinwarzigen,  kaum  miliaren  Eruption  über  größere  Strecken,  meist  in  grö¬ 
berer  Gestalt,  regelmäßig  aber  am  stärksten  da,  wo  die  Prozesse  im  Innern  des 
Organs  am  weitesten  entwickelt  sind.  Hier  dringt  mitunter  von  der  harten,  schwielig 
vei  dickten  Capsnla  Glissonii  ein  dichtes,  sehnenartiges  Fasergewebe  mehr  oder  we¬ 
niger  tief  in  die  Drüsensubstanz  ein.  Fast  regelmäßig  finden  sich  Adhäsionen  von 
ungewöhnlicher  Stärke  und  Dichtigkeit  mit  dem  Zwerchfell,  seltener  mit  dem  Kolon 
oder  dem  Magen. 

Bei  der  kongenitalen  Syphilis  breitet  sich  die  interstitielle  Hepa¬ 
titis  meist  diffus  über  das  ganze  Organ  ans. 

Man  findet  die  Leber  vergrößert,  hart,  unter  dem  Messer  knirschend  und 
feuersteingelb  (Gubl  er).  In  dem  Lebergewebe  selbst  fühlt  man  eine  Anzahl  fester, 
harter,  weißlicher  Stränge,  welche  sich  nach  verschiedenen  Kichtungen  verzw eigen. 
Sie  entsprechen  dem  Verlaufe  der  größeren  Pfortaderäste.  Wie  sich  aus  den  Unter¬ 
suchungen  W  aper  s  ergibt,  kommt  es  zu  einer  Hypertrophie  des  interazinösen 
Bindegewebes,  namentlich  in  der  LTmgebung  der  Gefäße  und  Kapillaren.  In  der 
Adventitia  findet  eine  Kernwucherung  in  rundlichen  Haufen  mit  schließlicher  Um¬ 
wandlung  zu  fibrillärem  Bindegewebe  statt.  Infolgedessen  kommt  es  zu  einer  Ver¬ 
dickung  der  Gefäßwandungen  und  nach  der  Schrumpfung  des  Bindegewebes  zu  einer 
Verkleinerung,  ja  Obliteration  der  Gefäßlumina.  Mitunter  sind  die  Pfortader,  der 
Ductus  hepaticus  und  die  Leberarterie  so  enge,  daß  man  nur  noch  eine  Schweins¬ 
borste  hineinführen  kann  (Schüppel).  Die  Leberzellen  selbst  zeigen  je  nach 
der  Verengerung  der  Gefäßlumina  die  verschiedenen  Grade  des  fettigen  molekulären 
Zerfalles  und  ziemlich  starken  Ikterus.  Zuweilen  betrifft  die  hypertrophische  Form 
der  Lebersyphilis  nicht  diffus  das  ganze  Organ,  sondern  ist  an  einzelnen  Stellen 
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lokalisiert  (Oberndorfer).  Oft  kommt  es  in  einem  späteren  Stadium  zu  einer 
Schrumpfung  des  Bindegewebes.  Hierdurch  treten  die  zwischen  dem  geschrumpften 
Bindegewebe  gelegenen  Leberpartien  in  Form  runder  Erhabenheiten  über  die  Ober¬ 
fläche  hervor,  es  bietet  sich  das  Bild  der  granulierten  Leber. 

Mit  der  diffusen  interstitiellen  Hepatitis  kombiniert  kommen  bei 
der  kongenitalen  Syphilis  häufig  miliare  Gummata  vor. 

Diese  sind  grauweiß  oder  gelb,  nicht  scharf  umgrenzt  und  stehen  durch  feine 
Bindegewebszüge  mit  der  Nachbarschaft  in  Verbindung.  Ihre  Zahl  schwankt  inner¬ 
halb  gewisser  Grenzen.  Es  finden  sich  nur  einzelne,  und  diese  stehen  in  Gruppen, 
oder  man  findet  eine  allgemeine  miliare  Lebersyphilose  (Birch-Hirschfeld), 
wobei  stets  ein  schneller  Zerfall  des  Lebergewebes  erfolgt.  Die  miliaren  Gummata 
verfallen  später  einer  fettigen  Rückbildung.  In  solchen  Lebern  Neugeborener  fand 
Ruch  Oppenheimer  häufig  in  Bestätigung  früherer  Befunde  von  Hecker, 
Binder  und  B  a  b  e  s  eigenartige  epitheliale  Riesenzellenbildungen. 

Spirochäten  fanden  M  ucha  und  Scher  ber  vornehmlich  im  Bindegewebe 
der  Glissonschen  Kapsel,  sowie  Beitzke  zum  Teil  in  den  Leberzellen  selbst  lie¬ 
gend,  größtenteils  jedoch  in  dem  Granulationsgewebe,  und  zwar  auch  hier  zu  einem 
kleinen  Teil  intrazellulär.  Mit  Vorliebe  saßen  sie  in  den  Gefäßwänden,  besonders 
in  denen  der  Lebervene,  sehr  deutlich  war  hier  oft  ihre  Lagerung  innerhalb  der 
Endothelzellen  zu  erkennen.  Auch  im  Epithel  der  Gallengänge  waren  Spirochäten 
zu  finden.  Der  Nachweis,  daß  die  Spirochäten  den  frischen  Entzündungsprozeß  in 
submiliaren  Gummiknötchen  mit  reichlicher  Fibrinbildung  in  den  zentralen  Partien 
veranlassen,  gelang  S  c  h  r  i  d  d  e  ,  und  B  e  n  d  a  erkannte  die  riesenzellenartigen 
Gebilde  Orths  in  den  zentralen  Teilen  der  miliaren  Lebergummata  als  Spiro¬ 
chätenhaufen. 

Größere  g’iimmöse  Neubildungen  kommen  bei  der  erworbenen 
Syphilis  häufiger  als  bei  der  kongenitalen  vor. 

Die  frischen  Gummata,  wie  wir  sie  bei  der  erworbenen  Syphilis  allerdings 
selten  zu  Gesicht  bekommen,  stellen  bis  walnuß-  oder  gar  kleinapfelgroße  grauröt¬ 
liche  Knoten  dar.  Sie  sind  in  ein-  oder  mehrfacher  Zahl  (bis  zu  fünfzig)  vorhanden 
und  haben  auf  der  Schnittfläche  die  Konsistenz  von  festem  Gummi.  Sie  ragen  über 
die  Oberfläche  der  Leber  hervor  und  sind  nicht  scharf  abgegrenzt,  sondern  schicken 
Fortsätze,  welche  aus  zelligen  Infiltraten  bestehen,  in  das  umgebende  Lebergewebe. 
Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  sieht  man  in  der  Mitte  des  Knotens  eine 
große  Menge  kleiner  runder  Zellen  von  der  Größe  und  Form  der  Lymphkörperchen, 
nach  der  Peripherie  zu  mehr  spindelförmige  Zellen,  welche  in  eine  bindegewebige 
Grundsubstanz  eingelagert  sind.  In  der  Randzone  eines  Lebergummi  hat  übrigens 
Schaudinn  Spirochäten  gefunden. 

Für  gewöhnlich  bekommen  wir  aber  bei  der  erworbenen  Syphilis  jenes  Bild 
des  vorgeschrittenen  gummösen  Prozesses  zu  sehen,  von  welchem  Virchow  eine 
klassische  Beschreibung  geliefert  hat.  ,, Meist  an  der  Oberfläche  der  Leber,  unter 
einer  verdickten  Stelle  der  Albuginea,  häufig  unter  einer  hepato-diaphragmatischen 
Adhäsion  findet  sich  eine  oft  strahlige  Depression.  Von  da  aus  geht  ein  schwieliges 
Narbengewebe  in  die  Tiefe,  und  in  diesem  liegen  die  Knoten  als  rundliche,  höckrige 
oder  längliche  Massen  eingebettet.  Manchmal  findet  sich  nur  eine  einzige  solche 
Stelle.  Gewöhnlich  sind  es  mehrere,  welche  bald  durch  strahlige  Ausläufer  oder 
durch  breitere  Faserbänder  miteinander  Zusammenhängen  und  dann  tiefe,  zuweilen 
lappige  Einziehungen  und  Abteilungen  der  Oberfläche  erzeugen,  bald  zerstreut  über 
die  Oberfläche  beider  Lappen,  sowohl  der  vorderen  als  der  hinteren,  Vorkommen. 
Am  häufigsten  finden  sie  sich  am  oberen  Umfange  des  Organes,  besonders  zu  den 
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Seiten  des  Ligamentum  Suspensorium  oder  auch  gerade  unter  demselben,  wo  alle 
Erschütterungen  des  Körpers,  alle  Zerrungen  des  Organs  ihre  nächste  Einwirkung 
entfalten  müssen.  Hier  können  sie  so  weit  in  die  Tiefe  greifen,  daß  sie  bis  zur 
Leberpforte  reichen  und  eine  vollständige  Trennung  zwischen  rechtem  und  linkem 
Lappen  bedingen.  Neben  den  von  der  Oberfläche  her  eingreifenden  Formen  finden 
sich  häufig  auch  solche,  welche  der  Tiefe  angehören.  Wie  an  der  Oberfläche  um¬ 
schließt  meist  eine  derbe  Bindegewebskapsel  von  dichter,  weißlich-sehniger  Be¬ 
schaffenheit  die  Knoten,  die  bald  einzeln,  bald  in  Gruppen  nahe  aneinander  liegen. 
Äußerst  selten  findet  man  und  dann  meist  kleinere  Knoten,  welche  fast  ganz  frei 
im  Leberparenchym  gelegen  sind.  Die  Knoten  zeichnen  sich  durch  ihre  auf¬ 
fallende  gelbe,  bald  mehr  weißlich  -  gelbe,  bald  mehr  graugelbe  Farbe,  ihre  große 
Dichtigkeit  und  Trockenheit  aus,  so  daß  sie  ganz  wie  fremde  in  die  narbige  Masse 
eingesetzte  Stücke  erscheinen.  Untersucht  man  die  feinere  Zusammensetzung  der 
syphilitischen  Knoten,  so  findet  man  fast  gar  keine  deutliche  Struktur  darin.  Eine 
dichte,  bald  mehr,  bald  weniger  faserige  Masse,  vielleicht  von  Fettkörnchen  durch¬ 
setzt,  bildet  die  ganze  Masse,  und  man  muß  hart  an  den  Fand  des  Knotens 
gehen,  um  die  Entwicklungsverhältnisse  zu  übersehen.  Hier  zeigt  sich,  daß  der 
Knoten  kontinuierlich  mit  dem  umgebenden  Bindegewebe  zusammenhängt.  Letzteres 
befindet  sich  in  voller  Wucherung,  die  Kerne  sind  zahlreich,  die  Zellen  vielfach 
geteilt.  Näher  gegen  den  Knoten  sieht  man  die  Zellen  in  Fettmetamorphose  über¬ 
gehen  und  durch  dieselbe  zerfallen.  So  entsteht  die  gelbe  Masse. u  Ob  und  inwieweit 
eine  Resorption  oder  Verkalkung  solcher  Gummiknoten  stattfindet,  ist  noch  nicht 
sicher  entschieden.  Die  Einkerbung  und  Lappung,  welche  sich  an  der  Leber  findet, 
ist  wohl  mehr  auf  Rechnung  der  interstitiellen  Hepatitis  zu  setzen,  welche  fast  stets 
mit  dem  Gummi  zusammen  erscheint. 

Bei  der  kongenitalen  Sypliilis  kommen  größere  gummöse  Neu¬ 
bildungen  viel  seltener  vor.  Zu  den  Ausnahmen  gehört  eine  während 
des  Lebens  nachweisbare  Geschwulstbildung  (M.  Cohn).  Relativ  am 
häufigsten  findet  man  noch  gummöse  Schwielenbildungen,  welche  von 
dem  Hilus  aus  nach  den  großen  Ästen  der  Pfortader  in  die  Leber  aus¬ 
strahlen,  Feripyleplilebitis  gummosa  (Schüppel).  Auf  diese  Weise 
kann  die  Syphilis,  wie  in  einem  Falle  Ewalds,  Ursache  der  Pfortader¬ 
thrombose  werden.  Eine  gummöse  Infiltration  der  Wandungen  des 
galleleitenden  Apparates,  Cholangitis  und  Cholecystitis  gummosa,  wie 
sie  Chiari  beschrieben  hat,  gehört  zu  den  größten  Seltenheiten.  In 
der  verdickten  Wand  der  Gallenblase  hat  Verse  die  Spirocliaetae 
pallidae  nachgewiesen.  Ebenso  fand  Schlimpert  in  der  Gallenblase 
und  im  Ductus  choledochus  die  Spirochäten  in  großer  Menge.  Sie 
durch  wucherten  das  Epithel  und  lagen  im  freien  Lumen  dieser  beiden 
Organe,  wie  sie  auch  in  einer  der  Gallenblase  benachbarten  Lymphdrüse 
vorhanden  waren.  Buschke  und  Fischer  gelang  sogar  der  Nach¬ 
weis  in  der  zentrifugierten  Galle. 

Das  Vorhandensein  eines  Gummi  in  der  Leber  läßt  stets  den  sicheren  Schluß 
auf  die  syphilitische  Natur  der  Erkrankung  zu.  Dagegen  ist  der  Zusammenhang  der 
interstitiellen  Hepatitis  und  der  Perihepatitis  mit  Syphilis  erst  aus  einer  Reihe  be¬ 
gleitender  Umstände  zu  erschließen.  Zunächst  kommen  hierfür  sonstige  Zeichen  von 
Lues  an  dem  betreffenden  Organismus  in  Betracht.  Die  Unterscheidung  der  ge¬ 
wöhnlichen  Lebercirrhose,  wie  sie  sich  am  häufigsten  im  Anschluß  an  chronischen 
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Alkoholismus  entwickelt,  von  einer  interstitiellen  Hepatitis  bei  erworbener  Syphilis 
stützt  sich  darauf,  daß  der  letztere  Prozeß  stets  zirkumskript  verläuft,  während  die 
vulgäre  Cirrhose  die  ganze  Leber  ergreift.  Die  syphilitischen  Bindegewebswuche¬ 
rungen  sind  viel  mächtiger  und  unregelmäßiger.  Zu  der  syphilitischen  Hepatitis 
treten  gewöhnlich  Gunnnata.  Außerdem  führt  die  hiermit  verbundene  Perihepatitis 
zu  der  Bildung  von  derben,  schwieligen,  schwartenartigen  Verdickungen. 

Die  amyloide  Degeneration  der  Leber  steht  in  keiner  direkten  Abhängigkeit 
von  der  Syphilis.  Sie  stellt  sich  als  Folge  eines  Marasmus  ein,  wie  er  sich  mitunter, 
wenn  auch  selten,  nach  langen,  durch  Lues  bedingten  Prozessen,  z.  B.  am  Knochen¬ 
system,  entwickelt.  Daher  finden  wir  auch  hierbei  keine  Unterschiede  von  einer 
durch  andere  Ursachen  (Tuberkulose  usw.)  hervorgerufenen  Amyloidleber.  Sie  ist 
mit  einer  amyloiden  Degeneration  der  Milz  und  Niere  vergesellschaftet. 

Zuweilen  (Devic  und  Beriel)  werden  aber  durch  Lues  spontane  Leber- 
rupturen  infolge  intraparenchymatöser  Hämorrhagien  hervorgerufen.  Jedenfalls 
denke  man  bei  solchen  scheinbar  unerklärlichen  Katastrophen  an  Lues. 

Die  Symptome  der  Lebersyphilis  sind  in  den  frühen  Stadien  oft 
so  wenig  ausgeprägt,  daß  die  Diagnose  nicht  mit  Sicherheit  zu  stellen  ist. 
Die  Größe  der  Leber  wechselt  nach  dem  anatomischen  Prozesse,  welcher 
der  Erkrankung  zugrunde  liegt.  Bei  der  diffusen  interstitiellen  Hepa¬ 
titis,  sowie  der  amyloiden  Degeneration  ist  die  Leber  vergrößert  und 
überragt  den  Rippenrand.  Kommt  es  später  zu  einer  Schrumpfung  des 
Bindegewebes  oder  zur  Bildung  von  Gummata,  so  fühlt  man  meist  in¬ 
folge  der  kompensatorischen  Hypertrophie  des  gesunden  Teiles  das  Vo¬ 
lumen  nicht  verkleinert,  dagegen  den  Leberrand  stumpf  und  mit  glatten, 
harten  Höckern  versehen.  Man  kann  oft  schon  während  des  Lebens 
die  gelappte  Leber  abtasten,  man  fühlt  die  Furchen  auf  der  Oberfläche 
und  mehr  oder  weniger  große  Hervorragungen.  Die  Lebergummata 
zeichnen  sich  durch  ihre  halbkugelige  Form  und  große  Härte,  sowie 
durch  eine  leichte  Delle  in  der  Mitte  der  Geschwulst  aus.  Allerdings 
besteht  oft  ein  so  hochgradiger  Aszites,  daß  hierdurch  die  Abtastung  un¬ 
möglich  gemacht  ist.  Merkwürdigerweise  war  in  einem  Falle  von 
Poljakoff  die  syphilitische  Lebercirrhose  von  Ansammlung  eines  in 
der  Bauchhöhle  vorhandenen  milchweißen  Transsudates  begleitet.  Schmer¬ 
zen  in  der  Lebergegend  werden  gewöhnlich  nicht  geklagt.  Sind  sie 
aber  vorhanden,  so  weisen  sie,  zumal  wenn  sie  mit  Reibegeräuschen  ver¬ 
bunden  sind,  auf  eine  Perihepatitis  hin. 

In  manchen  Fällen  von  Lebersyphilis  (Gerhardt,  B  o  t  k  i  n  ,  Klempe- 
rer,  W.  Sobernheim,  Gerönne)  stellt  sich  ein  hektisches  oder  typhoides 
Fieber  mit  Nachtschweißen  und  Schüttelfrösten  ohne  zu  große  Beeinträchtigung 
des  Allgemeinbefindens  ein,  welches  durch  spezifische  Behandlung  schnell  zum 
Schwinden  gebracht  wird.  Daher  denke  man  bei  dem  Bestehen  eines  chronischen, 
vollständig  unaufgeklärten  fieberhaften  Zustandes,  selbst  wenn  kein  objektiver  Be¬ 
fund  an  der  Leber  zu  erheben  ist  und  der  Patient  eine  Infektion  leugnet,  an  Syphi¬ 
lis.  Vielleicht  erfolgt  hier  eine  Toxinresorption  aus  ulzerierten  Lebergummata. 
Klarheit  wird  auch  hier  der  positive  Ausfall  der  W  a  s  s  e  r  m  a  n  n  sehen  Reaktion 
geben.  In  einem  solchen  von  O.  Huber  beobachteten  Falle  beseitigte  eine  einzige 
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Salvarsan-Injektion  sofort  Fieber  und  Schmerzen.  Auch  eine  fieberhafte  Gal¬ 
lenblasenlues  scheint  nach  H.  Schlesinger  zuweilen  vorzukommen. 

Während  der  Ikterus  hei  der  erworbenen  Lebersyphilis  nur  selten 
auftritt  und  von  kurzer  Dauer  ist,  kommt  er  nach  Hochsinger  hei  der 
kongenitalen  Lues  ebensowenig  wie  ein  Aszites  vor.  Die  Störungen  der 
Magen-  und  Darmtätigkeit,  bestehend  in  Erbrechen  und  Diarrhöen, 
welche  sich  mitunter  zu  Magen-  und  Darmblutungen  steigern,  finden  ihre 
Erklärung  in  der  durch  Kompression  der  Pfortader  hervorgerufenen 
Stauung.  Daß  hierdurch  eine  Anämie  und  Kachexie  mit  erdfahler  Haut¬ 
farbe  hervorgerufen  wird,  erscheint  selbstverständlich.  Diese  Symptome 
werden  oft  noch  begünstigt  durch  eine  Albuminurie  mit  Ausscheidung 
von  Harnzylindern  und  Epithelien  der  Harnkanälchen  als  ein  Zeichen 
’von  gleichzeitigen  syphilitischen  Veränderungen  in  den  Nieren.  Hierauf 
ist  auch  der  oft  hochgradige  Milztumor  zurückzuführen,  welcher  meist 
bedeutender  als  hei  der  Lebercirrhose  ist.  Indessen  alle  diese  Symptome 
genügen  oft  nicht  zur  Unterscheidung  von  der  Lebercirrhose  oder  dem 
Leberkrebs  oder  Leberechinokokken  (Lennhoff),  wenn  nicht  die  Be¬ 
urteilung  der  syphilitischen  Natur  des  Leherleidens  unterstützt  wird 
durch  die  Anamnese  und  gleichzeitig  sichere  Erscheinungen  von  Syphilis 
an  anderen  Organen  (Haut,  Knochen  usw.).  Daher  erkennen  wir  leider 
oft  genug  die  wahre  Natur  des  Leherleidens  erst  hei  der  Sektion. 

Der  Verlauf  ist  verschieden  hei  der  erworbenen  und  der  kongeni¬ 
talen  Syphilis.  Bei  der  letzteren  entwickelt  sich  die  Lebererkrankung 
erst  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft,  die  Kinder  gelangen 
zur  Reife,  kommen  aber  tot  zur  Welt,  und  man  findet  dann  noch  andere 
Zeichen  von  Syphilis  hei  ihnen  (Knochenerkrankung  u.  a.).  Werden  die 
Kinder  lebend  geboren,  so  sterben  sie  meist  kurz  nach  der  Gehurt  an 
Durchfällen,  Peritonitis  usw.  Bei  der  erworbenen  Syphilis  erkrankt  die 
Leber  meist  lange  Zeit  nach  der  Infektion,  doch  kommen  Ausnahmen 
hiervon  (in  einer  Beobachtung  Keys  z.  B.  schon  nach  sieben  Monaten) 
zuweilen  vor.  Die  Dauer  des  Prozesses  erstreckt  sich  gewöhnlich  über 
lange  Zeit,  und  der  Verlauf  ist  ein  schleichender.  Bamherger  betont 
sogar  als  diagnostisch  wichtiges  Merkmal  das  lange  Stationärbleiben  der 
Knoten  hei  Lebersyphilis. 

Infolgedessen  ist  auch  die  Prognose  der  Lebersyphilis  nicht  un¬ 
günstig,  zumal  wenn  frühe  genug  eine  antisyphilitische  Kur  vorgenom¬ 
men  wird.  Eine  solche  wird  man  zwar  in  vorgeschrittenen  Fällen  eben¬ 
falls  ausführen,  doch  ist  hier  oft  der  Erfolg  kein  vollständiger.  Es  tritt 
nicht  immer  Rückbildung  des  kranken  Organs  zum  normalen  Zustande 
ein.  Tm  Gegenteil,  gerade  die  Gummigeschwülste  der  Leber  sind  (Lenn- 
h  o  f  f)  viel  hartnäckiger  als  an  anderen  Organen.  Zuweilen  bleibt  die 
Geschwulst  nicht  nur  unbeeinflußt  durch  die  Therapie  bestehen,  son¬ 
dern  während  derselben  kann  sich  noch  eine  zweite  Geschwulst  in  der 
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Leber  entwickeln.  Allerdings  erzielt  man  zuweilen  auch  überraschende 
Erfolge.  So  konnte  Leichten stern  durch  eine  intensive  Quecksilber¬ 
kur  einen  großen  Lebertumor  zur  Rückbildung  bringen,  bei  welchem  es 
bereits  zum  Aszites  und  zur  vorgeschrittenen  Kachexie  gekommen  war. 
E m.  Ul m a n n  nahm  die  Resektion  eines  Lebergummi  vor  und  er¬ 
zielte  Heilung. 

8.  Syphilis  der  Harnorgane. 

a)  Nieren. 

Daß  sich  im  sogenannten  zweiten  Inkubationsstadium  der  Syphilis 
wie  bei  anderen  Infektionskrankheiten  mitunter  eine  toxische  Nieren¬ 
reizung,  eine  Albuminurie  einstellt,  haben  wir  bereits  früher  (S.  60) 
erwähnt.  Die  Angaben,  wie  häufig  diese  Erscheinung  zu  beobachten  ist, 
schwanken  in  bedeutendem  Maße.  Fürbringer  sah  in  12  Prozent  Ei¬ 
weiß  im  Ilarne  auf  treten,  in  ähnlicher  Weise  konnte  Schlichter  unter 
17  Kranken,  welche  selbstverständlich  stets  vorher  eiweißfreien  Harn 
gezeigt  und  niemals  Quecksilber  gebraucht  hatten,  zweimal  Albuminurie 
im  Plarne  nachweisen.  Von  250  Patienten,  welche  J ustus  untersuchte, 
bekamen  22  Albuminurie.  W  eiander  fand  sie  nur  bei  14  von  205  Pa¬ 
tienten,  und  nach  Petersens  Untersuchungen  betrug  ihre  Häufigkeit 
in  den  ersten  zwei  bis  drei  Monaten  nach  der  Infektion  nur  3,8  Prozent. 
Die  Differenz  dieser  Angaben  hängt  wohl  von  dem  verschiedenen  Be¬ 
obachtungsmaterial  und  der  hierdurch  bedingten  größeren  oder  gerin¬ 
geren  individuellen  Disposition  ab.  Mit  dem  vollen  Ausbruche  der 
Roseola  erreicht  die  Albuminurie  ihren  Höhepunkt,  sie  beträgt  nach 
Fürbringers  Untersuchungen  durchschnittlich  1/10  Prozent.  Man 
findet  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Nierenepithelien,  metamorphosierte 
Zylinder  und  selbst  rote  Blutkörperchen,  daher  die  Bezeichnung  Glo¬ 
merulonephritis  syphilitica  (Tommasoli)  durchaus  berechtigt  er¬ 
scheint.  Weitere  Symptome  (Schmerzen,  Ödeme)  werden  hierdurch  nicht 
erzeugt.  Oft  genug  wird  diese  Glomerulonephritis  übersehen,  wenn  man 
nicht  den  Urin  daraufhin  untersucht.  Unter  einer  antisyphilitischen 
Therapie  neben  den  diätetischen  für  Nierenkranke  gültigen  Maßregeln 
verschwindet  die  Albuminurie  in  einigen  Wochen. 

Vielleicht  wird  man  öfters,  wie  in  einem  von  Dreyer  und  T  o  e  p  e  1  ver¬ 
öffentlichten  Falle,  im  zentrifugierten  Urinsediment  Spirockaetae  pallidae  nach¬ 
weisen  können.  Hübsch  manns  Befund,  welcher  wenige  Spirochäten  in  den 
Glomeruli,  reichlichere  in  den  Kapillarwan  düngen  der  Sammelröhren  und  zwischen 
den  Epithelzellen  der  letzteren  fand,  deutet  wohl  darauf  hin,  daß  die  Spirochäten 
durch  die  Nieren  ausgeschieden  werden  können. 

Allerdings  muß  man  bei  der  Diagnose  der  durch  Syphilis  hervorgerufenen 
Albuminurie  alle  anderen  Ursachen  ausschließen  können.  Dies  gilt  vor  allem  für 
die  durch  Quecksilbergebrauch  hervorgerufene  Albuminurie.  Eine  solche  kommt  vor. 
Fürbringer  fand  z.  B.,  daß  etwa  acht  Prozent,  und  Mannheim  unter  154  Per- 
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sonen  11  =  7^3%  durch  die  merkurielle  Behandlung  albuminurisch  wurden.  Die 
Albuminurie  stellte  sich  meist  in  der  zweiten  Woche  der  Medikation  ein,  um  ziem¬ 
lich  bald  (Welande  r)  zu  verschwinden.  Daher  muß  Quecksilber  sofort  ausgesetzt 
werden,  wenn  bei  den  während  der  Behandlung  fortlaufenden  Untersuchungen  des 
Harns  eine  erhebliche  Zylindrurie  oder  nur  eine  leichte  Albuminurie  bei  einem 
vorher  nicht  nierenkranken  Patienten  gefunden  wird  (Karvonen). 

Es  sind  weiter  bereits  eine  Reihe  von  Beobachtungen  (Bamber- 
ger,  Burkmann,  Mauriac,  Wagner,  Waldvogel,  M  ü  h  1  i  g  , 
Montgomery,  Stepler,  Schlechte  11  dahl,  Haupt)  bekannt 
geworden,  wo  sich  eine  Nephritis  syphilitica  acuta  praecox  meist 
mehrere  Monate  nach  der  syphilitischen  Infektion  einstellte.  Es  wurde 
eine  geringere  Harnmenge  als  normal  entleert,  das  spezifische  Gewicht 
des  Urins  war  meist  ein  hohes,  es  bestanden  starke  Albuminurie  und  er¬ 
hebliche  Ödeme.  Unter  dem  Einflüsse  einer  antisyphilitischen  Therapie 
bildeten  sich  diese  Erscheinungen  bald  wieder  zurück.  Rezidive  und  der 
Ausgang  in  eine  chronische  Nephritis  gehören  nach  Karvonen  zu  den 
Ausnahmen.  Nur  selten,  z.  B.  in  einem  Falle  Chauffards,  ist  die  Ver¬ 
änderung  der  Glomeruli  und  der  Nierenepithelien  so  schwer,  daß  die 
spezifische  Behandlung  ohne  Einfluß  bleibt,  während  in  einer  Beobach¬ 
tung  Mosnys  der  Harn  die  kolossale  Eiweißmenge  von  72,0  auf  1  Liter 
enthielt,  die  vierundzwanzigstündige  Harnmenge  kaum  250,0  betrug  und 
nach  zwölftägiger  Quecksilberbehandlung  nur  noch  0,5  Albumen  bestand. 

Allerdings  ist  der  anatomische  Beweis  für  die  Abhängigkeit  solcher 
Affektionen  von  Syphilis  bisher  noch  nicht  erbracht.  Selbstverständlich  müssen 
andere  schädliche  Momente  als  Ursachen  der  Nierenerkrankung  auszuschließen  sein. 
Positive  Merkmale  für  die  Annahme  eines  Zusammenhanges  mit  Syphilis  fehlen 
allerdings,  aber  auffällig  bleibt  immer  in  solchen  Beobachtungen,  daß  ein  früher 
gesunder  Mensch,  welcher  noch  andere  Symptome  von  Lues  zeigt,  an  einer  akuten 
Nierenerkrankung  leidet,  welche  unter  einer  antisyphilitischen  Therapie  zur  Heilung 
gelangt.  Als  besonders  beweiskräftig  sind  außer  Beobachtungen  Karvonens  und 
J.  Neumanns  mehrere  Fälle  E.  Hoffmanns  zu  erwähnen,  wo  eine  Eiweiß¬ 
absonderung  zwischen  3—13%  schwankt  und  bei  fleischfreier  milchreicher  Diät, 
sowie  spezifischer  Behandlung  Heilung  erfolgte.  Nur  Hudelo  hat  aus  der  Klinik 
Fourniers  über  einen  einschlägigen  Fall  berichtet,  welcher  zur  Sektion  kam. 
Es  fand  sich  hier  eine  subakute  diffuse  Nephritis  interstitieller  und  epithelialer 
Natur  mit  Neigung  zur  Retraktion  des  Organs  an  einzelnen  Stellen.  Auch  die  von 
D  ö  d  e  r  1  e  i  n  und  F  o  r  d  y  c  e  gefundene  starke  Bindegewebswucherung  und  Kom¬ 
pression  der  Gefäße,  welche  teilweise  zu  einer  völligen  hyalinen  Degeneration  der 
Glomeruli  geführt  hatte,  spricht  für  die  syphilitische  Natur  dieser  Nephritis. 

Im  Gegensätze  zu  diesen  milden  Formen  betont  F.  Munk  das  Vorkommen 
der  schwereren  Abart  hauptsächlich  bei  Frauen.  Bei  hochgradigem  anämischem 
Aussehen,  starken  Ödemen,  großer  Mattigkeit  und  Schwäche,  mitunter  Atem¬ 
beschwerden,  seltener  Kopfschmerzen  und  Erbrechen,  zeigt  der  Urin  außerordent¬ 
lich  hohen  Eiweißgehalt,  und  die  Harnmenge  schwankt  zwischen  300  und  1200.  Im 
Sediment  finden  sich  sehr  wenige  rote,  etwas  mehr  weiße  Blutkörperchen,  massen¬ 
haft  Epithelien  und  Zylinder,  weniger  hyaline  und  granulierte,  weitaus  in  der 
Überzahl  Lipoidzylinder.  Durch  den  Nachweis  des  Lipoidgehalts  kann  entschieden 
wei  den,  ob  die  Nierenerkrankung  bei  einem  Syphilitischen  in  kausalem  Zusammen- 
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hang  mit  der  Lues  steht,  oder  ob  es  eine  akzidentelle  akut  entzündliche  Nephritis  ist, 
oder  ob  die  Nierenschädigung  durch  die  Quecksilbertherapie  hervorgerufen  wurde. 
Bei  den  letzten  beiden  Formen  treten  keine  lichtbrechenden  Substanzen  im  Urin  auf, 
während  bei  der  lipoiden  Degeneration  in  der  Niere  die  Tröpfchen,  im  Gegensätze 
zu  dem  isotropen  Fett  bei  der  fettigen  Degeneration  im  polarisierten  Lichte  doppelt- 
brechend  sind.  Die  Prognose  ist  nicht  schlecht,  eine  milde  Schmierkur  ist  emp¬ 
fehlenswert. 

Von  den  verschiedenen  Formen  der  chronischen  Brightschen 
Nierenerkrankung  mit  allen  ihren  Komplikationen,  welche  man  hei 
einer  Anzahl  Kranker  mit  mehr  oder  weniger  Recht  auf  eine  voran¬ 
gegangene  syphilitische  Infektion  zurückführte,  ohne  freilich  hierfür 
Beweise  beihringen  zu  können,  ist  besonders  die  „große  weiße  Niere“ 
häufig  hei  der  Autopsie  Syphilitischer  gefunden  worden. 

Zu  dieser  chronischen  parenchymatösen  Nephritis  gesellt  sich  häufig  eine 
starke  amyloide  Degeneration.  Solch  eine  „entzündliche  Fettniere  mit  Amyloid“ 
findet  man  oft  bei  Syphilitischen.  Es  kommen  aber  auch  spezifische  syphilitische 
Nierenerkrankungen  vor,  welche  bestimmte  anatomische  Merkmale  aufweisen.  Es 
sind  dies  die  einfache  interstitielle  und  die  gummöse  Nephritis.  Diese  begleiten 
häufiger  das  Spät-  als  das  Früh  Stadium  der  Syphilis. 

Die  ersten  Anfänge  der  einfachen  interstitiellen  Nephritis  sind  zwar  nicht 
genauer  studiert  worden,  man  bekommt  meist  nur  den  Endausgang  zu  sehen.  Wahr¬ 
scheinlich  beginnt  der  Prozeß  mit  einer  reichlichen  Zellinfiltration  des  interstitiel- 
len  Gewebes,  welcher  eine  Neubildung  von  Bindegewebe  mit  Verbreiterung  des  inter¬ 
stitiellen  Gewebes  und  mehr  oder  weniger  starker  Verfettung  folgt.  Diese  Ver¬ 
fettung  des  stark  gewucherten  interstitiellen  Gewebes  ist  für  Syphilis  charakteri¬ 
stisch  (J.  Israel).  Gewöhnlich  erkranken  beide  Nieren.  Solche  kleinen  Herde 
von  interstitieller  Nephritis  trifft  man  häufig  in  der  Nierenrinde,  sie  heilen  mit 
Hinterlassung  kleiner  sternförmiger,  flacher,  zuweilen  aber  ziemlich  tiefer  Narben 
ab.  Auch  nach  Orths  Beobachtungen  muß  eine  solche  Nephritis  interstitialis 
fibrosa  multiplex  mit  fast  narbenartigem  Aussehen  der  atrophischen  Stellen  stets 
den  Verdacht  der  Syphilis  erwecken.  Allerdings  hat  man  sich  hierbei  vor  Ver¬ 
wechslungen  zu  hüten,  denn  auch  bei  Scharlach  und  Eiterungen  entstehen  nicht  selten 
kleine  Bakterienherde  in  der  Niere,  welche  ganz  gleichartige  Narben  zurücklassen 
können  (Nickel). 

Viel  seltener  als  bei  der  erworbenen  Syphilis  kommen  die  katarrhalische 
(Carpente  r),  die  hämorrhagische  (Finkeistein)  und  die  interstitielle  Nephri¬ 
tis  (Sutherland  und  Walker)  bei  kongenitaler  Lues  vor,  doch  konnte 
O.  Israel  die  Niere  eines  drei  Wochen  alten  Kindes  demonstrieren,  in  welcher 
sich  eigentümliche,  multiplen  interstitiellen  Entzündungsherden  entsprechende  Ver¬ 
tiefungen  befanden.  Es  gleicht  somit  dieser  anatomische  Ausgang  denjenigen  Ver¬ 
änderungen,  Avelche  die  Syphilis  auch  an  anderen  Organen,  z.  B.  an  der  Leber, 
hervorruft.  Klinisch  unterscheidet  sich  diese  Form  durchaus  nicht  von  dem  ge¬ 
wöhnlichen  Morbus  Brightii.  Wird  aber  bei  bestehender  Albuminurie  und  Anasarka 
eine  frühere  syphilitische  Infektion  angegeben,  oder  finden  sich  andere  unzweifel¬ 
hafte  Symptome  von  Lues  am  Organismus,  so  werden  diese  einen  wichtigen  Finger¬ 
zeig  für  die  Diagnose  und  Therapie  abgeben.  Nach  den  Untersuchungen  S  t  r  ö  b  e  s, 
Hochsingers,  Karvonens,  Heckers,  O.  Stoerks  und  Cassels  spielen 
neben  einer  Verspätung  oder  Hemmung  der  normalen  Entwicklung  der  Nieren  die 
primären  interstitiellen  und  vaskulären  Affektionen,  sowie  zystische  Degeneratio- 
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n en  der  Glomeruli  die  Hauptrolle.  Die  parenchymatösen  entzündlichen  Veränderungen 
sind  manchmal  nur  sekundäre. 

Auch  in  der  Niere  fand  bei  kongenitaler  Lues  z.  B.  Entz  Spirocliaetae 
pallidae.  Allerdings  waren  sie  nur  in  mäßiger  Zahl  vorhanden,  und  zwar  in  der 
Ein  den-  und  in  der  Marksubstanz.  In  der  Einde  lagen  sie  meistens  im  Bindegewebe 
zwischen  den  Harnkanälchen,  an  vielen  Stellen  waren  auch  die  Epithelien  der  ge¬ 
wundenen  Harnkanälchen  mit  Spirochäten  infiziert.  Eeichlicher  als  in  der  Einde 
waren  die  Spirochäten  in  der  Marksubstanz,  sowohl  im  Bindegewebe  als  auch  im 
Epithel  der  Sammelröhrchen.  Gleich  beachtenswert  war  in  den  Beobachtungen 
Schlimperts  die  Verteilung  der  Spirochäten  in  der  Niere.  Sie  traten  nicht  allzu 
reichlich  auf  und  lagen  auch  in  den  Harnkanälchen.  Ein  Durchtritt  durch  deren 
Epithel  konnte  zwar  nicht  beobachtet  werden,  wohl  aber  fanden  sich  Glomeruli,  in 
denen  diese  Wanderung  vor  sich  zu  gehen  schien. 

Einen  nach  vielen  Eichtungen  bemerkenswerten  Fall  von  einseitiger  syphili¬ 
tischer  interstitieller  Nephritis,  bei  welcher  es  infolge  einer  hyperplastischen  Peri- 
und  Paranephritis  nicht  zu  einer  Verkleinerung,  sondern  zu  einer  Vergrößerung  des 
Organs  kam,  hat  J.  Israel  beschrieben.  Eine  ähnliche  Beobachtung  liegt  von 
Margulies  vor. 

Eine  einseitige  Nierenatrophie  hat  man  mehrfach  (Wagner,  Engel- 
Eeimers)  ebenfalls  auf  vorausgegangene  Syphilis  zurückgeführt.  Auch  Weigert 
sah  zweimal  eine  einseitige  Schrumpfniere,  welche  durch  eine  typische  Arteriitis 
obliterans  (H  eubne  r)  bedingt  war.  Makroskopisch  waren  die  Nieren  ganz  glatt, 
mikroskopisch  fand  sich  eine  hochgradige  Zerstörung  der  Eindenkanälchen,  teils 
mit  erhaltenen,  teils  mit  geschrumpften  Glomeruli  in  einem  von  Bundzellen  diffus 
durchsetzten  Stroma. 

Die  gummöse  Nephritis  kommt  bei  erworbener  und  bei  kongeni¬ 
taler  Syphilis  (Klebs)  viel  seltener  als  die  vorhergehende  Form  vor. 
Nach  Karvonen  sind  bisher  nur  etwa  40  Fälle  von  Nierengummen 
veröffentlicht  worden.  Dazu  treten  noch  je  ein  Fall  von  Erdheim  und 
R  o  t  k  y.  Zuweilen  findet  sich  die  gummöse  mit  der  diffusen  intersti¬ 
tiellen  Nephritis  kombiniert  (Huber,  Klebs,  Paolucci). 

Die  Gummiknoten  sind  in  mehr  oder  weniger  großer  Anzahl  vorhanden, 
C  ornil  beobachtete  bis  zwanzig,  und  erreichen  Hanfkorn-  bis  Erbsengroße.  Sie 
sitzen  in  der  Bindensubstanz,  sind  ziemlich  scharf  begrenzt  und  greifen  auf  die 
Marksubstanz  über.  Frisch  haben  sie  eine  lichtgraue  Farbe  (Chiari).  In  späteren 
Stadien  ist  die  zentral  gelegene,  gelbe,  undurchsichtige,  homogene  Masse  von  einer 
Schicht  grauen  durchscheinenden,  bald  derberen,  bald  weicheren  Gewebes  umgeben; 
das  Zentrum  besteht  aus  verfetteten  und  nekrotischen  Gewebsmassen,  die  Peripherie 
aus  einem  bald  an  Zellen,  bald  an  Fasern  reicheren  Gewebe  (Orth).  J.  Israel 
hat  einen  Fall  beschrieben,  wo  es  infolge  ausgedehnter  gummöser  Veränderungen 
zu  einer  Destruktion  und  Verkleinerung  der  Niere  innerhalb  dicker  paranephrifi- 
scher  Schwarten  kam. 

Klinisch  treten  die  Gummata  der  Niere  allerdings  kaum  in  die  Er¬ 
scheinung,  zumal  sie  meist  mit  Gummata  der  Leber  und  Milz  gemein¬ 
schaftlich  Vorkommen.  Nach  den  Untersuchungen  Welanders  sind 
wir  vielleicht  berechtigt,  ein  zerfallenes  Gummi  in  den  Nieren  anzu¬ 
nehmen,  wenn  plötzlich  eine  Albuminurie  bei  einem  Syphiliskranken 
auf  tritt  mit  schmutzig-blutfarbigem  Urin  (ohne  Fieber  und  ohne  Schmer- 
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zen  in  der  Nierengegend)  und  mit  einem  Sediment,  das  Blut,  Blutzylin¬ 
der,  Fettkörner  und  Zellendetritus  enthält,  welche  Symptome  plötzlich 
wieder  verschwinden.  Natürlich  wird  die  Diagnose  erleichtert,  wenn 
noch  andere  sichere  syphilitische  Prozesse  am  Organismus  zu  konstatieren 
sind  oder  durch  eine  antisyphilitische  Therapie  diese  und  die  Nephritis 
gebessert  werden. 

Für  die  Therapie  der  Nierenerkrankungen  hei  Syphilis  kann  nur 
eine  kombinierte  Salvarsan-Quecksilberkur  angebracht  sein.  E.  Hof  f- 
mann  gibt  zunächst  Salvarsaninjektionen  von  0,2  mit  Einreihungen  von 
2,5  g  grauer  Salbe  nach  Rückgang  der  Albuminurie  Volldosen  (0,4  Sal- 
varsan  jeden  7.  Tag)  und  täglich  4 — 5,0  Ungt.  einer.,  bis  etwa  2,0  Salvar- 
san  und  160 — 200,0  Ungt.  einer,  verabfolgt  sind.  Um  aber  besonders 
vorsichtig  vorzugehen,  läßt  er  auch  zunächst  mit  Salvarsan  allein  be¬ 
handeln  und  erst  nach  Rückgang  der  Albuminurie  die  Quecksilber  kur 
mit  kleinen  Dosen  beginnen. 

Der  Diabetes  insipidus  scheint  in  vielen  Fällen  mit  einer  syphilitischen 
Infektion  im  Zusammenhang  zu  stehen  (Ebstein)  und  sich  vorzugsweise  im  Spät- 
stadium  mit  positiver  Wassermann  scher  Eeaktion  einzustellen,  ßenario  ver¬ 
mutet,  es  handle  sich  um  gummöse  Prozesse  in  der  Hypophyse,  welche  vielleicht  vom 
Cavum  nasopharyngeale  auf  die  Sella  turcica  übergreifen.  Eine  vorsichtige  Salvar- 
sanbehandlung  nach  vorhergegangener  Quecksilber-Medikation  bringt  häufig  Nutzen. 

Ebenso  ist  in  einzelnen,  allerdings  seltenen  Fällen  der  Diabetes  mellitus 
syphilitischen  Ursprungs.  Stets  ist  aber  zugleich  Hirnsyphilis  vorhanden,  wie  sich 
aus  einer  Zusammenstellung  J.  Schein  manns  ergibt.  Ob  allerdings  die  An¬ 
nahme  Feinbergs  zutrifft,  daß  es  sich  in  solchen  Fällen  um  einen  meningitischen 
Prozeß  oder  eine  endarteriitische  Erkrankung  einer  kleinen,  die  Eegion  des  C 1. 
Bernard  sehen  Stiches  versorgenden  Arterie  handelt,  muß  erst  die  Zukunft 
lehren.  Sicher  ist,  daß  der  syphilitische  Diabetes  mellitus  nur  dann  mit  einiger 
Sicherheit  durch  eine  antisyphilitische  Kur  zum  Schwinden  gebracht  werden  kann, 
wenn,  gleichzeitig  Hirnsyphilis  besteht  (Scheinmann).  Doch  ist  es  nach  den 
P>eobachtungen  von  Manchot  und  E.  Ehr  mann  wahrscheinlich,  daß  es  einen 
syphilitischen  Diabetes  ohne  Läsion  des  Zentralnervensystems  gibt.  Bewiesen  ist 
dies  nicht  nur  durch  die  Anamnese  und  den  Nachweis  manifester  Lues,  sondern  vor 
allem  auch  durch  den  heilenden  Erfolg  der  antisyphilitischen  Behandlung.  Ob  in 
solchen  Fällen  eine  syphilitische  Erkrankung  der  Leber  oder  des  Pankreas  vorliegt, 
steht  noch  nicht  fest;  dazu  wären  weitere  Beobachtungen  dringend  notwendig.  Als 
ausnahmsweises  Vorkommnis  beobachtete  Lemonnier  den  Diabetes  auch  bei  kon¬ 
genitaler  Lues  und  erzielte  durch  eine  spezifische  Therapie  Heilung. 

Die  Abhängigkeit  der  paroxysmalen  Hämoglobinurie  von  erworbener  und 
kongenitaler  Syphilis  (Flensburg,  Goetze,  Courtonis-Suffit,  Hoch¬ 
singer)  kann  in  einem  Teile  der  Fälle  als  sicher  angenommen  werden.  Dafür 
sprechen  Beobachtungen  von  Boas,  Ehrlich,  I  n  g  r  i  a  ,  M  u  r  r  i  u.  a.  Für- 
bringe  r  beobachtete  sogar  einen  Fall,  wo  die  Hämoglobinurie  das  einzige  Sym¬ 
ptom  der  auch  durch  die  Anamnese  sich  nicht  verratenden  Syphilis  war.  Einige 
Male  schwand  die  Affektion  nach  einer  antisyphilitischen  Therapie. 

Ob  die  Eklampsie  mitunter  in  Beziehung  zur  Syphilis  steht,  (W  e  1 1  e  r)  oder 
gar  die  Lues  zur  Eklampsie  prädisponiere  (Cour  reut),  ist  nach  den  vorliegenden 
Beobachtungen  noch  durchaus  unsicher. 
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b)  Harnwege. 

Im  Nierenbecken  und  dem  Ureter  sind  uns  keine  sicheren  durch  die  Syphilis 
hervorgerufenen  Veränderungen  bekannt.  Nur  einen  von  Hadden  veröffentlichten 
Fall  betrachtet  P  r  o  k  s  c  h  als  sicher  konstatierte  syphilitische  Erkrankung  der 
Harnleiter. 

Eine  syphilitische  Erkrankung  der  Samenblasen  und  Prostata  beschrieben 
Duhot,  ein  Gummi  der  Prostata  Drob  ne,  Ivudinzew  und  M.  Hesse, 
Desnos,  Jungano,  Gros  g  lick,  eine  gummöse,  in  Erweichung  und  Ulzera- 
tion  übergegangene  Geschwulst  der  Prostata  v.  Watraszewski,  und  eine  Hämo- 
spermie  bei  einem  vor  21/2  Jahren  infizierten  Mann  glaubt  Paul  Cohn  auf  eine 
luetische  Erkrankung  der  Schleimhautkapillaren  der  Samenblasen  zurückführen  zu 
sollen.  Beim  Fehlen  jeglichen  Sekrets  und  Bestehen  einer  unempfindlichen  Ge¬ 
schwulst  an  der  Stelle  der  Prostata  wird  man,  zumal  bei  positiver  Wasser  mann¬ 
scher  Eeaktion  an  Lues  denken. 

In  der  Harnblase  kann  nach  A.  Dreyers  eingehenden  Untersuchungen  die 
Syphilis  nicht  mehr  als  besonders  seltene  Erkrankung  angesehen  werden.  Zwar 
bestehen  keine  patkognomonischen  Zeichen,  es  kann  vielmehr  leicht  eine  Ver¬ 
wechslung  mit  einem  chronischen  Blasenkatarrh,  einer  Cystitis  tuberculosa  und 
Blasengeschwülsten  erfolgen.  Ausnahmsweise  war  die  Erkrankung  mit  Steinbildung 
in  der  Blase  und  infolge  Durchbruchs  eins  gummösen  Geschwürs  mit  Blasenmast¬ 
darmfistel  kompliziert.  Im  Frühstadium  findet  man  Papeln  und  Geschwüre  (M  i  - 
chailoff),  später  gummöse,  glatte  und  papillomatösen  Geschwülsten  ähnelnde 
Prozesse,  gummöse  Geschwüre  mit  und  ohne  Inkrustationen,  Fistelbildung  und  aus¬ 
nahmsweise  interstitielle  Veränderungen,  welche  der  Blasenschleimhaut  ein  parkett- 
ähnliches  Aussehen  verleihen.  Bei  einer  der  üblichen  Behandlung  nicht  weichenden 
Cystitis,  bei  Blasenblutungen  unbekannter  Herkunft,  bei  Geschwülsten,  Geschwüren 
oder  interstitiellen  Entzündungen  ist  die  Wassermann  sehe  Eeaktion  auszuführen 
und  bei  positivem  Ausfall  eine  kombinierte  Salvarsan-Quecksilberbehandlung  anzu¬ 
wenden.  Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  günstig. 

Auch  in  der  Harnröhre  lokalisieren  sich  die  syphilitischen  Pro¬ 
zesse  selten.  Der  erste,  welcher  den  Beweis  für  das  Vorkommen  von 
intranrethralen  Sklerosen  führte ,  war  B  i  c  o  r  d.  Später  haben  dann 
v.  Baeren sprung,  Lewin,  Grünfeld,  Gebert,  Berg  u.  a.  ein¬ 
schlägige  Beobachtungen  bei  Männern  und  Frauen  veröffentlicht.  Im¬ 
merhin  gehören  sie  zu  den  selteneren  Erscheinungen.  Die  Primär¬ 
affekte  können  an  jeder  Stelle  der  Urethra  Vorkommen,  sitzen  aber  meist 
in  dem  vorderen  Teil,  in  der  Nähe  der  Fossa  navicularis.  Die  Erkran¬ 
kung  tritt  unter  dem  Bilde  des  Trippers  auf.  In  dem  aus  der  Harn¬ 
röhre  fließenden  Sekrete  findet  man  aber  keine  Gonokokken.  Ist  nach 
mehrmaliger  sorgfältiger  Untersuchung  dieser  negative  Befund  sicher¬ 
gestellt,  so  kann  man  einen  Urethralschanker  annehmen.  Mitunter  fühlt 
man  an  dem  betreffenden  Teile  der  erkrankten  Flarnröhre  eine  schmerz¬ 
lose  Härte,  welche  scharf  gegen  die  Umgehung  ahgegrenzt  ist.  Von 
einzelnen  Seiten  wird  angegeben,  daß  die  eitrige  Sekretion  heim  Harn¬ 
röhrenschanker  sparsamer  und  ebenso  die  Schmerzen  geringer  als  heim 
Tripper  sind.  Indes  kommen  diese  Symptome  gegenüber  dem  fehlenden 
Gonokokkenbefunde  erst  in  zweiter  Reihe  in  Betracht.  Eine  sichere  Ent- 
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Scheidung  wird  natürlich  erst  das  Auftreten  von  polyganglionären  indo¬ 
lenten  Leistendrüsenschwellungen  und  von  Roseola  bringen.  Schwierig 
wird  die  Diagnose,  wenn  neben  dem  Urethralschanker  noch  eine  Go¬ 
norrhoe  vorhanden  ist.  Dann  finden  sich  natürlich  im  Sekret  auch  Go¬ 
nokokken.  Man  wird  hier,  wenn  an  einer  bestimmten  Stelle  der  Harn¬ 
röhre  eine  Harte  zu  fühlen  ist,  nur  den  Verdacht  auf  Harnröhrenschanker 
äußern  können,  der  erst  durch  die  weitere  Beobachtung  eine  Bestätigung 
linden  kann. 

Den  objektiven  Beweis  für  das  Vorhandensein  eines  Urethralschan¬ 
kers  durch  die  endoskopische  Untersuchung  kann  man  nicht  immer  er¬ 
bringen,  da  diese  Untersuchungsmethode  bei  der  stark  entzündeten  Harn¬ 
röhre  meist  zu  schmerzhaft  ist.  * 

v.  Baerenspr  u  n  g  fand  bei  einem  zufällig  an  Cholera  gestorbenen,  vorher 
von  ihm  wegen  eines  Harnröhrenschankers  behandelten  Manne  im  Grunde  der  Fossa 
navicularis  ein  länglich-rundes  Geschwür.  Es  hatte  die  Schleimhaut  in  ihrer  gan¬ 
zen  Dicke  zerstört,  besaß  einen  scharf  abgeschnittenen  Eand  und  eine  mäßig  indu- 
rierte,  etwas  grubige,  unebene  Basis.  Die  Harnröhrenschanker  heilen  im  allgemei¬ 
nen  in  einigen  Wochen  ab,  mitunter  entstehen  durch  die  Vernarbung  Strikturen  in 
dem  vordersten  Teile  der  Urethra.  Nur  selten  kommt  es  zur  Perforation  der  Harn¬ 
röhre,  zur  Harninfiltration  und  Abszedierung. 

Im  Frühstadium  der  Syphilis  treten  Erosionen  der  Harnröhrenschleimhaut 
selten  auf.  Grünfeld  konnte  solche  in  einem  Falle  endoskopisch  nachw eisen,  wo 
klinisch  eine  Verklebung  des  Orificium  externum  urethrae  bestand. 

Die  gummösen  Prozesse  in  der  Harnröhre  sind  ebenfalls  selten. 
Es  findet  sich  eine  diffuse  gummöse  Infiltration  der  Harnröhrenwan¬ 
dungen,  oder  es  zerfällt  das  zirkumskripte  erbsen-  bis  walnußgroße 
Gummi  an  einer  Stelle,  wodurch  ein  Geschwür  gebildet  wird. 

Fälle  der  ersteren  Art  haben  Fournier  und  Brouson  beschrieben.  Es 
kam  hierbei  zu  einer  derben  Infiltration  der  Harnröhrenwandungen,  welche  sich  von 
der  Glans  bis  zur  Radix  penis  erstreckte,  so  daß  die  Urethra  wie  in  einen  knorpel¬ 
artigen  Zylinder  umgewandelt  erschien.  Gummöse  Geschwüre  in  der  Harnröhre 
haben  Voillemier,  Tarnowsky,  Grün  fei  d  und  Mauriac  beschrieben. 
Auch  hier  wird  die  Diagnose  wieder  auf  dem  negativen  Gonokokkenbefunde  beruhen, 
da  die  Erkrankung  klinisch  unter  dem  Bilde  des  Trippers  auftritt;  dazu  kommt  das 
Gefühl  der  massigen  derben  Härte  an  den  infiltrierten  Stellen.  Entscheidend  ist 
neben  dem  Nachweise  der  früheren  Infektion  oder  sonstiger  Zeichen  von  Syphilis 
vor  allem  der  Erfolg  einer  energischen  antisyphilitischen  Kur.  Natürlich  wird  die 
Folge  der  Heilung  oft  eine  Striktur  sein,  welche  im  Gegensätze  zu  den  gonorrhoi¬ 
schen  Strikturen  des  Bulbus  und  den  traumatischen  der  hinteren  Urethra  meist  die 
distalsten  Teile  der  Harnröhre  befällt  (Adrian). 

Eine  besondere  Berücksichtigung  verdient  das  Gummi  der  weiblichen 
Urethra,  welches  sich  unter  den  verschiedensten  Bezeichnungen  (Ulcus  rodens 
urethrae,  Ulcus  diphtheriticum)  verbirgt.  Das  Leiden  ist  nach  Loewenbach  ein 
ungemein  chronisches  und  hartnäckiges.  Es  beginnt  gewöhnlich  an  der  Außen¬ 
fläche  des  Urethralwulstes  in  Form  eines  erbsen-  oder  bohnengroßen  Geschwüres 
mit  zunächst  mäßig,  später  erheblich  vertiefter,  braunrot  glänzender,  glatter  Basis, 
einem  intensiv  graugelblich-speckigen  Belag,  mäßig  infiltrierten,  scharf  begrenzten 
Rändern  von  ziemlich  geringer  Konsistenz.  Die  Heilung  erfolgt  zwar  bald,  ist  aber 
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keine  dauernde,  gelingt  aber  doch  unter  einer  energischen  spezifischen  Therapie, 
trotzdem  die  meisten  Kranken  erst  im  vernachlässigten,  durch  den  Mangel  an  sub¬ 
jektiven  Symptomen  erklärlichen  Zustande  zur  Beobachtung  gelangen. 

Infolge  eines  solchen  seit  Jahren  nie  vollständig  zur  Resorption  gekommenen 
und  wiederholt  reulzerierten  gummösen  Infiltrates  kann  es  dann,  wie  in  einer  Be¬ 
obachtung  von  Zechmeister  und  Matzenauer,  zur  Stauung  in  den  kollate- 
ralen  Lymphbahnen  im  Blasenfundus  und  Blasenhals  kommen,  so  daß  die  Schleim¬ 
haut  sich  sulzig  verdickt,  wulstet  und  dabei  ein  gelbrötliches,  ins  Graue  übergehen¬ 
des  Kolorit  annimmt  (Oedema  bullosum,  K  o  1  i  s  c  h  e  r) .  An  einzelnen  Stellen 
sieht  man  dann  wasserhelle  oder  rötlich  durchscheinende  hanfkorn-  bis  kleinerbsen¬ 
große  Blasen.  Wenn  die  Hüllen  derselben  platzen,  flottieren  die  der  Schleimhaut 
anhaftenden  Reste,  Seealgen  ähnlich,  im  Blaseninhalt  umher. 

9.  Syphilis  der  Geschlechtsorgane. 

Von  einzelnen  Seiten  wird  der  Lues  ein  großer  Anteil  an  dein  Zustande¬ 
kommen  der  Sterilität  zugeschrieben,  wie  uns  scheint  mit  Unrecht.  Beim  Manne 
werden  allerdings  bestimmte  palpable  syphilitische  Affektionen  des  Hodens  und 
Nebenhodens,  infolge  der  durch  den  Krankheitsprozeß  hervorgerufenen  Zerstörungen 
und  bleibenden  Veränderungen,  Azoospermie  oder  wenigstens  Oligozoospermie  be¬ 
dingen.  Auf  dieses  Symptom  kommen  wir  bei  der  Besprechung  der  Hodensyphilis 
zurück.  Eine  Ausnahme  scheint  aber  ein  von  Casper  beobachtetes  Vorkommnis 
zu  sein,  daß  nämlich  eine  Azoospermie  bestand,  obwohl  es  noch  zu  keinen  klinisch 
nachweisbaren  syphilitischen  Veränderungen  in  den  Hoden  gekommen  war.  Unter 
dem  Einflüsse  einer  antisyphilitischen  Kur,  welche  bei  dem  Patienten  wegen 
anderer  Symptome  bedingt  war,  kam  es  zur  Oligozoospermie,  und  schließlich  wurde 
ein  kongenital-syphilitisches  Kind  geboren.  Vielleicht  hat  in  diesem  Falle,  wie 
Für  bring  er  vermutet,  eine  frischere,  gummöse,  der  Palpation  nicht  zugängliche 
Zellenproliferation  im  Bereiche  der  Hodenkanälchen  den  Spermatozoen  den  Ausweg 
erschwert. 

Im  allgemeinen  übt  die  Syphilis  keinen  ungünstigen  Einfluß  auf 
die  Zeugungsfähigkeit  des  Mannes  aus.  Aber  auch  bei  der  Frau  hat 
die  Lues  keine  Einwirkung  auf  die  Konzeptionsfähigkeit.  Man  vergißt 
bei  der  häufigen  Kinderlosigkeit  in  Ehen,  wo  der  Mann  oder  die  Frau 
oder  beide  syphilitisch  infiziert  waren,  daß  gewöhnlich  ein  oder  mehrere 
Aborte  vorausgegangen  sind.  Möglich  wäre  es,  wie  P.  Müller  ver¬ 
mutet,  daß  die  Veränderungen,  welche  die  häufigen  Wiederholungen  der 
Aborte  in  den  Generationsorganen  —  auch  bei  nicht  syphilitischen  Frauen 
—  hervorrufen,  zur  schließlichen  Sterilität  beitragen. 

A.  Männliche  Geschlechtsorgane, 
a)  Penis. 

Die  Gummata  an  der  Haut  des  Penis  treten  im  Spätstadium  der 
Syphilis  nicht  selten  auf.  Sie  haben  eine  hohe  praktische  Bedeutung 
wegen  ihrer  leichten  Verwechslung  mit  einem  syphilitischen  Primär¬ 
affekte  oder  mit  einem  Karzinom. 


Joseph,  Geschlechtskrankheiten.  7.  Auflage. 
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Es  entstehen  erbsen-  bis  walnußgroße  harte  Knoten,  welche,  ohne 
Schmerzen  zu  verursachen,  erst  nach  Wochen,  sogar  Monaten  durch 
Zerfall  zur  Ulzeration  kommen.  Dann  bilden  sich  meist  oberflächliche, 
kraterförmige  Geschwüre  mit  zackigen  Rändern  aus.  Ihre  "Verwechslung 
mit  einem  syphilitischen  Primäraffekte  ist  leicht  möglich.  In  solchen 
Fällen  wird  zuweilen  angenommen,  daß  der  Patient,  welcher  angibt, 
schon  früher  einmal  einen  Schanker  gehabt  zu  haben,  eine  Reinfectio 
syphilitica  zeigt.  Bei  der  Unterscheidung  von  einem  Primäraffekte  ist 
zu  beachten,  daß  bei  diesem  gewöhnlich  zuerst  das  Geschwür  entsteht 
und  später  erst  die  Induration  hinzutritt.  Beim  Gummi  bildet  sich 
zunächst  ein  Infiltrat  und  durch  dessen  zentralen  Zerfall  erst  ein  Ge¬ 
schwür.  Gewöhnlich  bekommen  wir  aber  die  ausgebildeten  Geschwüre 
und  nicht  die  vorausgegangenen  Erscheinungen  zu  Gesichte.  Dann  ist 
zu  beachten,  daß  die  gummösen  Geschwüre  entsprechend  ihrer  Ent¬ 
stehung  derbe  infiltrierte  Ränder  zeigen,  während  beim  Primäraffekte 
die  Härte  mehr  an  der  Basis  des  Geschwüres  zu  fühlen  ist.  Das  gum¬ 
möse  Geschwür  kommt  stets  in  einfacher  Zahl  vor,  der  Primäraffekt 
aber  nicht  selten  mehrfach.  Entscheidend  ist,  daß  beim  Gummi  in  der 
Regel  die  Inguinaldrüsen  nicht  vergrößert  sind,  während  beim  harten 
Schanker  die  Drüsen  immer  größer  und  härter  werden.  Schließlich 
kommt,  wenn  nicht  anderweitige  Symptome  von  Lues  zu  konstatieren 
sind,  der  Erfolg  der  Therapie  in  Betracht.  Unter  dem  alleinigen  Ge¬ 
brauche  von  Jodkalium  heilt  das  Gummi  in  kurzer  Zeit,  die  Sklerose 
bleibt  aber  unbeeinflußt. 

Mitunter  ist  diese  tertiäre  Sklerose  an  der  Übergangsstelle  des  inneren  Prä- 
putialblattes  auf  den  Sulcus  coronarius  glandis,  das  Syphilome  balano-preputial 
Mauriacs,  selbst  nach,  der  histologischen  Untersuchung  sehr  schwer  zu  deuten. 
An  einem  einschlägigen  Falle  macht  G.  D  ey  cke  auf  die  große  Ähnlichkeit  mit  der 
Tuberkulose  aufmerksam.  Doch  sprach  in  diesem  Falle  der  überall  mehr  oder 
weniger  scharf  hervortretende  Zusammenhang  der  zeitigen  Neubildung  mit  dem  Ge¬ 
fäßsystem  für  Lues,  während  das  Vorhandensein  miliarer  Gummata  den  deutlichen 
Unterschied  von  der  Initialsklerose  hervortreten  ließ. 

Auch  die  Unterscheidung  des  Gummi  am  Penis  von  einem  Kar¬ 
zinom  ist  nicht  leicht.  Das  letztere  geht  gewöhnlich  mit  Schmerzen 
und  ein-  oder  beiderseitiger  Schwellung  der  Inguinaldrüsen  einher, 
während  dies  beim  Gummi  nicht  der  Fall  ist.  Das  Gummi  reagiert  auf 
Jodkalium  schnell,  das  Karzinom  gar  nicht.  Das  letztere  nimmt  einen 
langsameren  Verlauf  als  das  Gummi.  Entscheidend  ist  aber  die  mikro- 
skopische  Untersuchung,  welche  man  niemals  hierbei  versäumen  sollte, 
da  sie  für  das  Karzinom  einen  typischen  Befund  ergibt. 

Eine  Verwechslung  des  gummösen  Geschwüres  mit  einem  weichen 
Schanker  wird  sich  meist  umgehen  lassen.  Der  weiche  Schanker  tritt  gewöhnlich 
multipel  auf,  das  Gummi  nicht.  Es  kommt  beim  Gummi  nicht  zu  einer  Vergrößerung 
oder  gar  Vereiterung  der  Drüsen,  wie  es  beim  weichen  Schanker  häufig  der  Fall  ist. 
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In  unklaren  Fällen  bleibt  nichts  weiter  übrig,  als  die  Überimpfung  auf  den  Träger. 
Beim  weichen  Schanker  erzeugt  man  einen  neuen  Schanker,  beim  Gummi  ist  die 
Überimpfung  resultatlos. 

In  Betracht  kommt  auch  die  tuberkulöse  Erkrankung  des  Penis 
(Kraske).  Ssalistcheff  beschreibt  hierbei  treffend  den  Grund  des  Geschwürs 
mit  den  deutlichen  Zeichen  eines  käsigen  Zerfalls  des  Gewebes,  den  bläulichen,  aber 
nicht  kupferroten  Farbenton  der  Bänder,  die  verhältnismäßige  Weichheit  der  letz¬ 
teren,  ihr  unterminiertes  Aussehen  und  den  nicht  glatt  abgegrenzten  Saum  des  Ge¬ 
schwüres.  Die  Bänder,  welche  bei  einem  Epitheliom  angeschwollen,  infiltriert,  un¬ 
eben,  hart,  leicht  blutend  zu  sein  pflegen,  zeichnen  sich  bei  den  tuberkulösen  Ge¬ 
schwüren  des  Penis  im  Gegenteil  durch  unbedeutende  Infiltration  und  durch  ihre 
Weichheit  aus,  sie  sind  unterminiert  und  wenig  blutend.  Die  benachbarten  Lymph- 
drüsen  sind  allerdings  bei  der  Tuberkulose  ebensowenig  geschwollen  wie  beim  Gummi. 

Werden  die  Gummata  nicht  frühzeitig  behandelt,  so  führen  sie 
zn  schweren  bleibenden  Deformitäten  des  Penis.  Mitunter  zeigen  die 
gummösen  Ulzerationen  eine  serpiginöse  Ausbreitung,  die  Nierenform, 
sie  vernarben  in  der  Mitte,  während  sie  nach  der  Peripherie  fortschreiten. 
Dann  kommt  es  zu  starken  Verstümmelungen  des  Penis,  ja  sogar  der 
Verlust  desselben  kann  bei  dem  phagedänischen  Charakter  der  gum¬ 
mösen  Ulzerationen  eintreten  (W  e  1  a  n  d  e  r). 

N  e  i  ß  e  r  hat  auf  eine  Beziehung  dieser  serpiginösen  Syphilide  am 
Penis  zum  Ulcus  molle  aufmerksam  gemacht.  Mitunter  entwickeln  sich 
einige  Tage  nach  dem  letzten  Koitus  Ulcera,  die  als  typische  weiche 
Schanker  imponieren.  Dieselben  heilen  aber  schwer,  und  allmählich  ent¬ 
wickelt  sich  aus  ihnen  das  Bild  eines  serpiginösen  Syphilids  mit  Heilung 
auf  der  einen  und  Fortschreiten  des  Zerstörungsprozesses  auf  der  ent¬ 
gegengesetzten  Seite.  In  diesen  Fällen  war  also  das  Ulcus  molle  pro¬ 
vokatorisch  der  Ausgangspunkt  eines  gummösen  Prozesses.  Unter  Ge¬ 
brauch  von  Jodkalium  erfolgt  stets  schnelle  Pleilung. 

N  e  i  ß  e  r  ist  geneigt,  diese  Produkte  meist  nicht  als  ein  gleichsam  provo¬ 
ziertes  tertiäres  Bezidiv  aufzufassen,  sondern  vielmehr  als  eine  Neuinfektion  auf 
einem  noch  in  tertiärer  Umstimmung  befindlichen  Individuum,  entsprechend  den 
positiven  Beinokulationen  bei  tertiärer  Lues,  wie  sie  Finger  und  Landsteiner 
gelungen  sind.  Die  Tatsache,  daß  solche  Prozesse  nicht  von  typischer  Allgemein¬ 
syphilis  gefolgt  sind,  hat  für  Neiß  er  nichts  Überraschendes.  Denn  es  handelt  sich 
entweder  um  noch  „tertiäre“  Menschen,  oder  es  liegt  die  bei  allen  möglichen  In¬ 
fektionskrankheiten  gemachte  Erfahrung  vor,  daß  zweite  Infektionen  anders,  meist 
mit  abgemilderten  Symptomen  verlaufen  als  die  erste. 

Die  Corpora  cavernosa  penis  sind  nicht  selten  (B  i  c  o  r  d)  Sitz  gum¬ 
möser  Prozesse,  gummöse  Cavernitis.  Die  Erkrankung  tritt  in  zir¬ 
kumskripter  oder  diffuser  Form  auf. 

Bei  der  ersteren  bilden  sich  meist  im  hinteren  Drittel  des  Penis 
haselnußgroße  knorpelharte  Knoten  (Fournier,  Ozenne).  Sie  kön¬ 
nen  in  einem  oder  beiden  Corpora  in  ein-  oder  mehrfacher  Zahl  auftreten. 
Dieselben  entwickeln  sich  langsam,  schmerzlos  und  werden  von  den 
Kranken  erst  bemerkt,  wenn  sich  bei  der  Erektion  eine  abnorme  Krüm- 
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mung  des  Gliedes  einstellt.  Die  lokale  und  allgemeine  antisyphilitische 
Therapie  gibt  hier  keine  gutem  'Resultate.  Mitunter  kommt  es  zu  einer 
Verkleinerung  der  Knoten,  aber  nicht  zu  einer  Restitutio  ad  integrum. 
Häufiger  bilden  sich,  wie  in  den  Beobachtungen  Elsenbergs  und 
L  ü  c  k  e  s ,  bindegewebige  Schwielen,  wodurch  ein  Teil  des  Schwellgewebes 
komprimiert  und  verödet  wird.  Die  Erektionen  bleiben  dauernd  ab¬ 
norm.  Da  aber  auch  die  Harnröhre  oft  durch  Karbenmassen  kompri¬ 
miert  wird,  kommt  es  zur  Bildung  einer  Urinfistel,  und  der  einzige 
Ausweg  bleibt  hier  oft  die  Amputatio  penis. 

Eine  Verwechslung  mit  einer  nicht  so  selten  vorkommenden  Plaques  induree 
am  Penis  (Ahern,  Englisch,  Trillat),  der  Induratio  penis  plastica,  der 
plastischen  Induration  der  Corpora  cavernosa  penis,  dem  sogenannten  Penisknochen, 
wird  sich  durch  sorgfältige  Beobachtung  vermeiden  lassen.  Bei  letzterer  Affektion 
zeigt  sich  auf  der  Dorsalfläche  in  der  Nähe  der  Radix  penis  eine  derbe,  dicht  unter 
der  Haut  liegende  Platte  (Posner).  Dieselbe  nimmt  erst  allmählich  in  langsamem 
Wachstum  zu,  um  schließlich,  nachdem  sie  oft  den  Penis  ringförmig  wie  ein  Mantel 
umgeben  hat,  unverändert  bestehen  zu  bleiben.  Hierdurch  wird  vor  allem  die  Erek¬ 
tion  unvollständig.  Die  Ursache  dieser  Affektion  ist  uns  vollkommen  unbekannt. 
Nach  den  Untersuchungen  von  Chet woode  und  Jeffries  handelt  es  sich  hierbei 
um  die  Entwicklung  von  fibrösem  Gewebe  mit  Kalkeinlagerung,  so  daß  man  den 
ganzen  Prozeß  als  genetisch  verwandt  mit  der  Urethritis  petrificans  (Kar- 
vonen)  betrachten  könnte.  O.  Sachs  fand  bei  der  als  plastische  Induration  des 
Penis  bezeichn eten  chronisch  sich  entwickelnden  Verhärtung,  die  in  der  Scheide¬ 
wand  oder  in  der  Tunica  fibrosa  der  beiden  Corpora  cavernosa  penis  auf  dem  Dor- 
sum  penis  in  der  Medianlinie  auftritt  und  erst  sekundär  die  Schwellkörper  ergreift, 
den  Aufbau  der  Knoten  nur  von  den  Fibroblasten  aus  erfolgend.  Es  kann  sich  aber 
im  Bindegewebe  eines  solchen  Knotens  neben  Knorpel  auch  echter  Knochen  ent¬ 
wickeln,  wie  aus  einem  weiteren  von  Naumann  und  G  ö  t  h  1  i  n  untersuchten 
Falle  hervorgeht.  In  je  einem  Falle  beobachteten  Neumark  ‘und  Kobert 
O.  Stein  eine  Kombination  mit  Dupuytren  scher  Fingerkontraktur.  Die  eigent¬ 
lichen  Gichtknoten  bei  Arthritikern  im  Penis  sind  entweder  Ablagerungen  von 
Kristallen  harnsaurer  Salze  oder  zirkumskripte  Thrombo-Phlebitiden  in  den 
Schwellkörpern. 

Unter  vier  meiner  Kranken  mit  diesem  Leiden  fand  ich  zweimal  Diabetes  und 
einmal  Tabes,  indessen  weder  diese,  noch  Lues  oder  Gonorrhoe  sind  als  ursächliche 
Momente  anzuschuldigen.  Jedenfalls  ist  eine  antisyphilitische  Behandlung,  wie  jede 
andere,  erfolglos,  nur  Galewsky  und  Hüben  er  berichten  über  einen  mit 
dauernd  gutem  Erfolg  operierten  Fall,  während  Waelsch  in  einem  Falle  völlige 
Heilung  nach  etwa  halbjähriger  Behandlung  durch  Fibrolysininjektionen  erzielte  und 
Jadassohn,  Sehaeffer,  Callomon  eine  spontane  Rückbildung  des  Knoten 
beobachteten.  Bernasconi  erzielte  mit  Röntgenstrahlen  und  Alb.  Dreyer 
mit  ultrapenetrierenden  Radiumstrahlen  in  je  einem  Falle  einen  Heilerfolg. 

Bei  der  diffusen  gummösen  Infiltration  der  Corpora  cavernosa  penis  sah 
B  Hehler  einige  Male  Erweichung  eintreten.  Es  waren  beide  Corpora  cavernosa 
in  ihrem  vorderen  Abschnitte  beteiligt-  Die  durch  Zerfall  entstehenden  Ulzerationen 
können  mit  einem  Primäraffekte  verwechselt  werden.  Bei  der  Differentialdiagnose 
kommen  hier  wieder  dieselben  Momente  in  Betracht,  welche  wir  schon  oben  für  die 
Gummata  des  Penis  erwähnt  haben. 
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Im  Anschluß  an  eine  chronische  Gonorrhoe  entwickelt  sich  zwar 
ebenfalls  zuweilen  eine  Cavernitis,  aber  diese  lokalisiert  sich  stets  in 
dem  Corpus  cavernosum  urethrae,  während  die  gummösen  Prozesse  sich 
in  den  beiden  Corpora  cavernosa  penis  abspielen  (Zeißl). 

Daher  gehört  ein  von  Engelhardt  beobachteter  Fall  von  multiplen  Gum- 
mata  des  Corpus  cavernosum  urethrae  mit  Durchbruch  in  die  Harnröhre  und  nach¬ 
folgender  Strikturierung  zu  den  Seltenheiten. 

b)  Hodeu,  Nebenhoden  und  Samenstrang. 

Der  Hoden  ist  nicht  selten  der  Sitz  von  syphilitischen  Veränderun¬ 
gen.  Meist  stellen  sie  sich  in  den  späteren  Stadien  der  Lues  ein,  und 
nicht  selten  gelangen  sie  erst  im  Anschluß  an  zufällig  auf  den  Hoden  ein¬ 
wirkende  Traumen  zur  Entwicklung.  Fournier  fand  unter  3429  Fäl¬ 
len  von  Spätsyphilis  den  Hoden  145  mal  erkrankt  und  Fr.  Lesser  bei 
der  Sektion  unter  133  Fällen  von  Orchitis  fibrosa  in  94  Fällen  sichere 
Zeichen  von  Lues. 

Vom  anatomischen  Standpunkte  haben  wir  auch  hier  wieder,  wie 
bei  den  meisten  Organen,  einen  diffusen  interstitiellen  und  einen  zir¬ 
kumskripten  gummösen  Prozeß  zu  unterscheiden.  Klinisch  ist  allerdings 
eine  solche  strenge  Scheidung  nicht  durchzuführen. 

Bei  der  Orchitis  interstitialis  diffusa  fibrosa  findet  sich  nach  der  von 
Y  ir  chov  zuerst  gegebenen  und  heute  noch  vollkommen  zutreffenden  Schilderung 
„eine  Entzündung  des  zwischen  den  Samenkanälchen  gelegenen  Bindegewebes  häufig 
in  Verbindung  mit  einer  Periorchitis,  gerade  wie  die  Hepatitis  fast  immer  mit 
einer  ausgedehnten  chronischen  Perihepatitis  verbunden  ist.  Die  Periorchitis  (Albu- 
ginitis  syphilitica,  E  i  c  o  r  d)  bedingt  zuweilen  nur  eine  starke,  selbst  knorpelartige 
Verdickung  der  Albuginea,  manchmal  verbunden  mit  serösem  Erguß  in  die  Scheiden¬ 
haut.  Viel  häufiger  sind  partielle  Verwachsungen  der  Scheidenhaut,  in  einzelnen 
Fällen  kommt  eine  Synechie  der  ganzen  Vaginalis  mit  Obliteration  des  serösen 
Sackes  vor.  Im  Laufe  der  interstitiellen  Orchitis  verdichtet  sich  das  Zwischenge¬ 
webe,  nimmt  eine  schwielige  Beschaffenheit  an,  und  man  sieht  von  der  Oberfläche 
gegen  das  Innere  hin  weißliche  konische  Züge  verlaufen,  ausgehend  von  den  ver¬ 
dickten  Stellen  der  Albuginea,  meist  mehr  lobulär  nur  an  einzelnen  Abschnitten  des 
Hodens,  manchmal  diffus  über  den  ganzen  Hoden  verbreitet.  Wo  die  interstitiellen 
Kallositäten  sich  ausbilden,  gehen  die  Samenkanälchen  allmählich  zugrunde,  und  es 
bleibt  nichts  als  ein  weißes  dichtes  Gewebe  übrig,  welches  sich  häufig  narbenartig 
retrahiert,  so  daß  man  an  der  Oberfläche  eine  Depression  antrifft.“ 

Mikroskopisch  sind  besonders  auffällig  die  von  Malassez  und  Eeclus, 
sowie  von  Langhans  gefundenen  Veränderungen  der  Blutgefäße.  Die  Wand  der 
Kapillaren  ist  doppelschichtig,  unter  dem  geschwellten  Endothel  findet  sich  eine 
ziemlich  dicke,  homogen  oder  konzentrisch  faserige,  also  wohl  lamellös  gebaute 
Adventitia  mit  ovalen  Kernen.  Ihr  Reichtum  an  solchen  Kernen  ist  verschieden,  in 
den  frühen  Stadien  reichlich,  später  aber  gering,  so  daß  die  Kapillaren  gerade  da¬ 
durch  als  helle  Bänder  in  dem  zahlreichen  Stroma  auffallen.  Weniger  konstant  sind 
Arterien  und  Venen  beteiligt.  Am  häufigsten  zeigen  sie  noch  Zellinfiltration  der 
Adventitia,  Zunahme  der  Muskularis  und  fleckweise  Verdickung  der  Intima. 
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Infolge  der  starken  Bindegewebsneubildung  überschreitet  der  Ho¬ 
den  anfangs  seine  normale  Größe.  Später  kommt  es  zur  Atrophie.  B)a 
aber  meist  nicht  die  ganze  Hodensubstanz,  sondern  nur  einzelne  mehr  oder 
weniger  große  Teile  ergriffen  werden,  so  findet  man  nur  eine  teilweise 
Verkleinerung  des  Hodens,  man  fühlt  an  der  erkrankten  Stelle  eine 
Vertiefung,  eine  Art  von  Narbe  (Virchow).  Nach  totaler  Atrophie 
aber  gleicht  der  Hoden  einem  alten  vertrockneten  Apfel  und  besteht  nur 
noch  aus  reinem  Bindegewebe.  In  einem  Drittel  oder  Viertel  der  Fälle 
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Fig.  32. 

Orchitis  syphilitica  interstitialis  bei  90  facher  Yergr.,  ein  Teil  in 

% 

der  Ecke  bei  680  facher  Yergr.  gezeichnet,  a  =  Hodenkanälchen,  b  =  interstitielle 

Bindegewebswucherung. 

stellt  sich  eine  Hydrocele  ein,  doch  ist  die  Flüssigkeitsmenge  gewöhnlich 
gering  (F ournie r) . 

Die  gummöse  Orchitis  findet  sich  meist  mit  der  interstitiellen 
Orchitis  zusammen  vor.  In  dem  schwieligen  Gewebe,  wie  wir  es  oben 
geschildert  haben,  sitzen  in  ein-  oder  mehrfacher  Anzahl  graurötliche, 
runde  oder  eckige  derbe  Knoten.  Diese  sind  unter  sich  nicht  gleich 
an  Umfang,  erreichen  die  Größe  eines  Hanfkorns  bis  einer  Kirsche  und 
sitzen  hauptsächlich  in  der  Nähe  der  Albuginea. 

Sie  finden  sich  in  einem,  häufiger  in  beiden  Hoden,  unter  neun  Fällen  beob¬ 
achtete  Karewski  fünfmal  eine  Affektion  beider  Hoden.  Meist  wird  die  Große 
eines  Gänseeies  bis  einer  Faust  erreicht,  die  Oberfläche  ist  gewöhnlich  nicht  ganz 
glatt,  sondern  es  ragen  derbe  und  weichere  Knollen  hervor  (Kocher).  Dabei  zeigt 
der  ganze  Hoden  eine  derbe  Konsistenz.  Die  anfangs  graurötlichen  gummösen 
Knoten  unterliegen  in  ihrem  weiteren  Verlaufe  einer  zentralen  fettigen  Erweichung, 


wodurch  sie  einige  Ähnlichkeit  mit  dem  gelben  Tuberkel  erlangen.  Indes  weist 
Virchow  darauf  hin,  daß  man  niemals  im  Umfange  des  Gummiknotens  die  kleinen 
grauen  Miliarknoten  wahrnimmt,  die  stets  den  Hodentuberkel  einleiten  und  begleiten. 
Mikroskopisch  findet  man  auch  hier  wieder  das  interstitielle  Bindegewebe  des 
Hodens  überall  von  einer  dichten  Anhäufung,  bestehend  aus  mononukleären  Leuko- 
cyten,  Mastzellen,  Plasma-  und  Riesenzellen,  erfüllt.  Die  Samenkanälchen  sahen 
Malassez  und  Reclus  konstant  obliteriert,  während  Langhans  in  den 
käsigen  Massen  noch  häufig  deutliche  Ranälchen  vorfand.  Außerdem  konstatiert 
man  eine  beträchtliche  Endart eriitis  und  Endophlebitis.  Es  liegt  in  dem  Wesen  des 
anatomischen  Prozesses  begründet,  daß  bei  der  Ausheilung  der  Hodensyphilis  die 
Atrophie  der  Samenkanälchen  nicht  mehr  rückgängig  gemacht  werden  kann.  Die 
Funktionsunfähigkeit  dieser  vorher  erkrankten  Teile  bleibt  bestehen.  Am  meisten 
Schwierigkeit  macht  die  Unterscheidung  von  der  Tuberkulose.  Baumgarten 
hebt  hervor,  daß  in  den  Gummen  die  Fibroblasten  gleichmäßig  verteilt  liegen  und 
von  den  leukocytären  Infiltrationen  stark  verdeckt  sind,  während  die  Epitheloid- 
zellen  der  Tuberkulose  in  scharf  begrenzten  Haufen  in  Nestern  beisammenliegen, 
großzellige  Knötchen  und  Knötchengruppen  bildend,  die  fast  völlig  frei  von 
Lymphocyten  sein  können.  Die  syphilitischen  Wucherungen  seien  gefäßhaltig  und 
gleichmäßig  kapillarisiert,  sie  haben  eine  Neigung  zur  Bindegewebsbildung,  die  bis 
zur  Produktion  von  spindelförmigen  Faserzellen,  Fibroblasten  (E.  Neumann)  und 
zur  Bildung  einer  faserigen  Interzellularsubstanz  führen  kann.  In  der  gummösen 
Nekrose  sehe  man  häufig  noch  die  Konturen  der  ursprünglichen  Struktur  durch¬ 
schimmern,  während  in  den  tuberkulösen  Käsemassen  gewöhnlich  keine  Spur  der 
früheren  histologischen  Zusammensetzung  mehr  zu  erkennen  sei.  Hiermit  hangt  es 
zusammen,  daß  in  den  gummösen  Nekrosen  sich  die  Blutgefäße  mit  ihrem  Inhalte 
ziemlich  lange  erhalten  können,  während  in  den  tuberkulösen  Nekrosen  von  Anfang 
an  keine  Spur  von  Blutgefäßen  übrig  bleibe. 

Gewöhnlich  bildet  sich  der  syphilitisch  erkrankte  Hoden  spontan 
oder  unter  dem  Einflüsse  der  Therapie  zurück  und  erreicht  wieder  seine 
frühere  Größe.  Mitunter  schrumpft  er  zu  etwa  Bohnengröße  zusammen, 
und  einzelne  Male  wird  er  in  eine  harte  Masse  von  knorpeliger  odei 
knochiger  Konsistenz  umgewandelt  (Zeißl).  Während  man  früher  aber 
annahm,  daß  der  syphilitische  Hoden  nie  aufbreche,  wissen  wir  aus 
neueren  Beobachtungen,  daß  in  der  Tat  nach  monatelangem  Bestände  die 
gummöse  Hodensyphilis  mitunter  zur  Erweichung  und  Eistelbildung 
führt.  Allerdings  unterscheidet  sich  dann  der  ganze  Verlauf  des  Pro¬ 
zesses  noch  immer  wesentlich  von  der  Eistelbildung,  wie  sie  sich  am 
häufigsten  an  die  Hodentuberkulose  anschließt.  „Bei  dieser  kommt  es 
zu  größeren  Erweichungsherden  und  zu  eigentlichen  Abszessen,  welche 
unter  entzündlichen  Erscheinungen  die  Haut  verdünnen  und  perfoi  ieien. 
Bei  Lues  dringt  langsam  die  Wucherung  im  Bindegewebe  in  die  ver¬ 
schiedenen  Häute,  die  Unterhautbindegewebe  und  die  Kutis  vor.  E)ie 
Haut  wird  derb  infiltriert,  gerötet,  sie  verliert  ihre  Faltbarkeit,  und  durch 
Erweichung  oberflächlich  gelegener  Gummata  wird  der  Aufbruch  auf 
langsamem  Wege  zustande  gebracht^  (Kocher).  Naturgemäß  stellt 
sich  dieser  Vorgang  immer  erst  nach  langem  Bestände  der  Hodensyphilis 
ein,  während  es  bei  Hodentuberkulose  schon  frühzeitig  zum  Aufbruche 
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kommt.  Die  Fistelbildung  erfolgt  bei  Syphilis  langsam,  ohne  daß  ent¬ 
zündliche  Erscheinungen  in  den  Vordergrund  treten  oder  lebhafte 
Schmerzen  von  dem  Kranken  empfunden  werden.  Es  kommt  nicht,  wie 
bei  der  Tuberkulose,  zur  Bildung  eines  größeren  Abszesses,  sondern  es 
zeigt  sich  eine  kleine  Pustel,  nach  deren  Platzen  sich  eine  geringe  Menge 
serös-eitriger  Flüssigkeit  mit  einigen  gelblich-weißen  zähen  Gewebs- 
fetzen  entleert.  In  vernachlässigten  Fällen  entwickelt  sich  durch  über¬ 
mäßige  Wucherung  der  Granulationsmassen  an  dieser  Fistelöffnung  der 
Fungus  testis.  Nach  Kocher  stellt  sogar  die  Hodensyphilis  die  häu¬ 
figste  Ursache  des  Fungus  testis  dar.  Hier  sowohl  wie  bei  der  Zuheilung 
der  einfachen  Fisteln  erweist  sich  eine  antisyphilitische  Kur  von  großem 
und  schnellem  Nutzen. 

Symptome.  Der  Verlauf  der  Hodensyphilis  ist  ein  außerordentlich 
chronischer.  Erst  in  Wochen  oder  Monaten  stellt  sich  eine  deutlich 
fühlbare  Vergrößerung  des  Hodens  ein,  ohne  daß  sich  auffällige  Exazer¬ 
bationen  bemerkbar  machen.  Die  Hodengeschwulst  wächst  langsam, 
und  meist  werden  von  dem  Kranken  nur  zufällig  die  vergrößerten  Hoden 
entdeckt.  Im  allgemeinen  bestehen  keine  Schmerzen  und  die  Patienten 
werden  in  ihrem  Berufe  kaum  gestört.  Ich  behandelte  einen  Kranken, 
der  eine  seit  Monaten  bestehende  rechtsseitige  Hodensyphilis  hatte  und 
damit  fünf  Meilen  zu  Fuß  ohne  jede  Beschwerde  zurücklegte.  Nur 
selten  werden  durch  die  Gewichtszunahme  des  Hodens  Schmerzen  ver¬ 
ursacht,  welche  dann  aber  bis  in  den  Samenstrang  und  in  die  Lenden¬ 
gegend  ausstrahlen  und  unerträglich  sein  können  (Ei cord).  Mitunter 
werden  die  Schmerzen  nachts  stärker  (Cooper). 

Der  allmählich  selbst  bis  auf  den  doppelten  Umfang  vergrößerte 
Ploden  zeigt  eine  brettharte  Konsistenz.  Nicht  selten  stellt  sich  der 
gleiche  Prozeß  im  zweiten  Hoden  ein,  mitunter  verfließen  darüber  aller¬ 
dings  Monate  oder  gar  Jahre.  Meist  sind  dann  beide  Hoden  in  un¬ 
gleicher  Weise  an  dem  Prozesse  beteiligt.  Nur  selten  setzt  die  Er¬ 
krankung  des  Hodens  unter  dem  Ausbruche  heftiger  entzündlicher  Er¬ 
scheinungen  und  lebhafter  Schmerzen  ein.  Man  fühlt  den  Hoden  als 
einen  gänseei-  bis  faustgroßen  Tumor  mit  glatter  Oberfläche.  Die  Form 
des  Flodens  ist  normal  geblieben.  Gummata  können  natürlich  nur 
palpiert  werden,  wenn  sie  sich  auf  der  Oberfläche  der  Hodensubstanz 
befinden.  Alsdann  fühlt  sich  der  Ploden  höckerig  an  und  zeigt  auf  der 
Oberfläche  kleine  Vorsprünge,  welche  meist  eine  harte  Konsistenz  haben, 
mitunter  aber  sich  auch  etwas  weicher  als  der  Hoden  anfühlen.  Der 
erkrankte  Hoden  ist  sowohl  gegen  Berührung  wie  gegen  Druck  weniger 
empfindlich  als  der  gesunde.  Daß  mitunter  eine  Hydrocele  hinzutritt, 
hatten  wir  bereits  oben  erwähnt.  In  einzelnen  Fällen  kommt  der  Prozeß 
von  selbst  zum  Stillstände.  Es  beginnt  eine  Atrophie,  und  der  Hoden 
wird  ganz  erheblich  verkleinert.  Da  hierbei  die  Samenkanälchen  eben- 
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falls  atrophieren,  so  tritt  Azoospermie  ein.  Lew  in  fand  unter  sechs 
Fällen  hochgradiger  Hodensyphilis  in  der  Hälfte  der  Fälle  keine  Sper¬ 
mien.  Bei  partieller  Atrophie  des  Hodens  kann  der  übrig  gebliebene 
normale  Teil  noch  funktionieren.  Ist  selbst  ein  ganzer  Hoden  atro- 
phiert,  so  kann  dafür  noch  der  andere  vikariierend  eintreten,  und  es  wird 
befruchtender  Samen  sezerniert.  Unter  dem  Einflüsse  der  Behandlung 
geht  die  Rückbildung  der  Hodensyphilis  schneller  vor  sich.  Man  hüte 
sich  nur  davor,  frühzeitig  die  antisyphilitische  Therapie  einzustellen, 
da  leicht  Rezidive  erfolgen.  Selbst  nach  ausgiebiger  Behandlung  stel¬ 
len  sich  oft  sogar  noch  nach  Monaten  von  neuem  Rückfälle  ein  und 
nötigen  zu  weiteren  Eingriffen. 

Ähnlich  wie  in  der  Frage,  ob  der  syphilitische  Hoden  zum  Auf¬ 
bruch  und  zur  Fistelbildung  neigt,  hat  sich  über  die  Beteiligung  des 
Nebenhodens  an  dem  syphilitischen  Prozesse  ein  Wandel  in  unseren 
Anschauungen  vollzogen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  es  allerdings 
für  Syphilis  gegenüber  der  Tuberkulose  charakteristisch,  daß  nur  der 
Hoden  erkrankt  und  nicht  der  Nebenhoden.  Zahlreiche  Beobachtungen 
der  neueren  Zeit  haben  uns  aber  gelehrt,  daß  dieses  von  Ricord  be¬ 
sonders  betonte  ausschließliche  Freibleiben  des  Nebenhodens  von  Syphi¬ 
lis  zwar  die  Regel,  aber  nicht  ohne  Ausnahmen  ist.  Der  Nebenhoden 
kann  an  dem  syphilitischen  Prozesse  nicht  nur  durch  sekundäres  Über¬ 
greifen  vom  Hoden,  sondern  auch  primär  teilnehmen  (Dron).  Im 
letzteren  Falle  ist  der  Hoden  überhaupt  nicht  erkrankt  (Campan a), 
oder  wird  erst  später  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Die  sekundäre  Nebenliodensyphilis  fand  Reclus  unter  vier¬ 
zehn  Fällen  achtmal,  und  nur  sechsmal  war  der  Hoden  allein  ergriffen. 
Desgleichen  fand  Balme  in  70  Fällen  von  Hodensyphilis  30 mal  die 
Epididymis  miterkrankt,  und  13  mal  bestand  sogar  eine  isolierte  Er¬ 
krankung  des  Nebenhodens.  Der  Hoden  ist  hierbei  immer  intensiver  er¬ 
krankt  als  der  Nebenhoden. 

Sichten  wir  die  vorliegenden  Beobachtungen  von  primärer  Neben¬ 
hoden  Syphilis,  so  können  wir  hier  ebenfalls  eine  i  n  t  e  r  s  t  i  t  i  e  1 1  e  von 
einer  gummösen  Epididymitis  trennen.  Die  erstere  scheint  sich 
nach  Mitteilungen  einiger  Beobachter  (u.a.Andronic o)  schon  kurze 
Zeit  (vier  bis  zwölf  Monate)  nach  der  Infektion  einzustellen.  Cuille- 
ret  konnte  bereits  86  einschlägige  Beobachtungen  zusammenstellen.  Der 
Verlauf  ist  gewöhnlich  chronisch  und  schmerzlos.  Die  kleine  harte, 
meist  an  dem  Kopfe  des  Nebenhodens  lokalisierte  Anschwellung  wird 
nur  zufällig  von  dem  Arzte  bei  einer  daraufhin  gerichteten  Untersuchung 
entdeckt.  Nach  Sch  ad  eck  erkranken  selten  beide  Nebenhoden  gleich¬ 
zeitig,  gewöhnlich  wird  erst  der  eine  und  später  der  andere  affiziert. 

Die  gummöse  Epididymitis  stellt  sich  in  den  späteren  Stadien 
der  Infektion  ein,  aber  meist  doch  frühzeitiger  als  die  gewöhnliche 
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Hodensyphilis  (P  inner).  Die  Symptome,  welche  durch  dieselbe  hervor¬ 
gerufen  werden,  sind  im  wesentlichen  die  gleichen,  wie  wir  sie  oben  für 
die  Hodensyphils  angegeben  haben.  Auch  hier  ist  gewöhnlich  der  chro¬ 
nische  indolente  Verlauf  charakteristisch,  nur  selten  findet  man  akutes 
Auftreten  und  erhebliche  Schmerzen.  Nach  Pinn  er  nehmen  die  ein¬ 
zelnen  höhnen-  bis  nußgroßen  Knötchen  vorwiegend  den  Kopf,  seltener 
den  Schwanz  und  den  Körper  des  Nebenhodens  ein. 

Die  erkrankten  Teile  haben  eine  derbe  Konsistenz  und  sind 
schmerzlos.  Nur  ausnahmsweise  brechen  auch  die  Gummata  des  Neben¬ 
hodens  auf,  und  es  kommt  zur  Fistelbildung  (Bert  olle).  Unter  dem 
Einflüsse  einer  antisyphilitischen  Behandlung  bildet  sich  die  Epididy- 
mitis  bald  zurück. 

Leider  sind  aber  alle  bisher  beigebrachten  Belege  für  die  syphilitische  Natur 
der  Nebenhodenerkrankung  nicht  durch  anatomische  Tatsachen,  sondern  nur  durch 
das  ätiologische  Zusammentreffen  mit  einer  vorangegangenen  syphilitischen  Infek¬ 
tion  und  die  Erfolge  der  spezifischen  Behandlung  erhärtet.  Der  einzige,  welcher 
bisher  zufällig  bei  einer  Sektion  eine  syphilitische  Epididymitis  fand,  ist  Lang- 
hans.  Er  traf  im  mittleren  Teile  des  Nebenhodens  einen  festen  käsigen  Knoten  an, 
von  eckiger,  verästelter  Gestalt,  etwa  von  1  Zentimeter  Durchmesser  mit  schmaler 
transparenter  Eandzone.  Gegen  Tuberkulose  sprach  die  völlige  Intaktheit  des  Vas 
deferens  und  das  Fehlen  sonstiger  tuberkulöser  Veränderungen.  Es  mangelt  zur 
Vervollständigung  nur  die  Angabe,  ob  während  des  Lebens  Symptome  von  Syphilis 
bei  diesem  Kranken  beobachtet  wurden. 

Bei  der  kongenitalen  Syphilis  findet  sich  der  Hoden  ebenfalls 
ziemlich  häufig  affiziert. 

Während  nach  O  r  th  hier  ausschließlich  die  interstitielle  fibröse  Orchitis  und 
zwar  stets  doppelseitig  vorkommt,  sah  H  e  n  o  c  h  zwar  beide  Hoden  viermal,  aber 
ebenso  oft  den  linken  und  zweimal  den  rechten  allein  befallen.  Hutchinson  be¬ 
richtet  über  Gummata  in  den  Hoden  kongenital  syphilitischer  Kinder.  Eine  primäre 
syphilitische  Epididymitis  infolge  von  kongenitaler  Lues  beobachtete  Comby. 

Auch  im  Hoden  sind  bei  kongenitaler  Lues  Spirocliaetae  pallidae  von 
Schneider,  Sakurane  und  Fouquet  konstatiert  worden.  Der  erstere  fand 
sie  bei  einer  Orchitis  im  interstitiellen  infiltrierten  Gewebe,  zwischen  den  Epithe- 
lien  der  Hodenkanälchen  und  in  deren  Lumen.  Sakurane  sah  sie  in  einem  Hoden 
ohne  bemerkenswerte  histologische  Veränderungen  nur  sehr  spärlich  im  Lumen 
und  an  der  Wand  der  Gefäße  im  Bindegewebe. 

Das  Vas  deferens  ist  bei  der  Hodensyphilis  gewöhnlich  unbeteiligt.  Doch 
hat  Simmonds  eine  Perideferentitis  häufig  mit  anderen  Zeichen  einer  syphiliti¬ 
schen  Infektion  angetroffen.  Hier  bestand  eine  Azoospermie  mit  Obliteration  des 
Vas  deferens,  Untergang  der  epithelialen  Auskleidung  und  Verschluß  des  Kanals 
durch  ein  fibröses,  mit  den  angrenzenden  glatten  Muskelfasern  verfilztes  Narben¬ 
gewebe.  Im  Samenstrange  findet  man  mitunter  derbe,  ziemlich  große  Gummata. 
Verneuil  beschrieb  ein  zwei  Fäuste  großes  Gummi,  welches  sich  bis  in  die  Fossa 
iliaca  erstreckte  und  dumpfe  Schmerzen  verursachte.  Kocher  beobachtete  zwei 
Gummata,  von  welchen  das  eine  gänseeigroß  war,  im  Verlaufe  des  Samenstranges. 
Goldenberg  konstatierte  ein  Gummi  des  Samenstranges  bereits  6  Monate  nach 
der  Infektion,  während  Hoden  und  Nebenhoden  Sich  normal  anfühlten. 
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Die  Diagnose  der  Hodensyphilis  bietet  vor  allem  in  der  Abgren¬ 
zung  von  der  Hodentuberkulose  einige  Schwierigkeit.  Die  Lues  bevor¬ 
zugt  hauptsächlich  den  Hoden,  die  Tuberkulose  aber  den  Nebenhoden, 
während  der  Hoden  erst  sekundär  affiziert  wird.  Allerdings  lokalisiert 
sich  auch  die  Syphilis,  wie  wir  oben  gezeigt  haben,  in  der  Epididymis, 
aber  auch  dann  ist  die  Unterscheidung  meist  leicht.  Denn  bei  der  Tuber¬ 
kulose  treten  schon  im  Beginne  der  Erkrankung  Schmerzen  und  entzünd¬ 
liche  Erscheinungen  auf,  so  daß  ein  baldiger  Zerfall  der  Knoten,  Ulzera- 
tion  und  Fistelbildung  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehören.  Außerdem 
sind  gewöhnlich  tuberkulöse  Erscheinungen  an  der  Lunge  oder  an  ande¬ 
ren  Organen  zu  konstatieren.  Unter  diesen  sind  besonders  die  Prostata 
und  die  Samenbläschen  zu  erwähnen,  welche  bei  der  Untersuchung  per 
rectum  erkrankt  gefunden  werden,  während  sie  bei  Syphilis  normal 
sind.  Kommt  es  zur  Eistelbildung,  so  wird  man  bei  Tuberkulose  kaum 
den  Tuberkelbazillus  vermissen. 

Gegenüber  der  Epididymitis  gonorrhoica  sichert  meist  der  akute 
Beginn,  der  Verlauf  und  das  Fehlen  von  Schmerzen  die  Diagnose  Außer¬ 
dem  erfährt  man  durch  die  Anamnese,  ob  Gonorrhoe  vorausgegangen  ist, 
oder  man  konstatiert  noch  Ausfluß  aus  der  Harnröhre.  In  Betracht 
kommt,  daß  bei  Syphilis  vorwiegend  der  Kopf,  bei  Gonorrhoe  oft  der 
Schwanz  des  Nebenhodens  ergriffen  wird. 

Bezüglich  der  malignen  Tumoren  ist  zu  beachten,  daß  beim  Karzinom  des 
Hodens  lancinierende  Schmerzen  auftreten.  Die  Hodensyphilis  zeigt  eine  viel  lang¬ 
samere  Entwicklung,  zuweilen  spontanen  Stillstand,  was  beim  Karzinom  nicht  der 
Fall  ist.  Beim  Karzinom  ist  der  Hoden  empfindlich,  bei  Lues  nicht.  Maligne 
Tumoren  befallen  fast  stets  einseitig  den  Hoden,  Syphilis  tritt  aber  oft  doppelseitig 
auf.  Außerdem  greift  das  Karzinom  bald  auf  die  benachbarten  Organe  (Neben¬ 
hoden,  Samenstrang)  über,  und  zugleich  sind  die  Lymplidrüsen  in  der  Nähe  ver¬ 
größert,  bei  Hodensyphilis  ist  dies  oft  nicht  der  Fall.  In  der  Epididymis  kommen 
aber  maligne  Tumoren  sehr  selten  vor,  sie  wachsen  schnell  und  gehen  mit  heftigen 
Schmerzen  einher. 

Trotz  alledem  gibt  es  einzelne  Fälle,  wo  die  Diagnose  recht  schwie¬ 
rig  ist.  Von  großem  Nutzen  ist  natürlich  die  Konstatierung  einer 
vorhergegangenen  syphilitischen  Infektion  und  von  sicheren  Symptomen 
der  Lues  an  anderen  Organen.  Schließlich  gibt  es  aber  eine  ganze  Keihe 
von  Fällen,  wo  erst  der  Erfolg  einer  antisyphilitischen  Kur  die  Diagnose 
entscheidet.  Eine  solche  soll  möglichst  energisch  durchgeführt  werden. 
In  jedem  zweifelhaften  Falle  möge  man,  bevor  eventuell  eine  Kastration 
ausgeführt  werden  soll,  vorher  die  W  assermannsche  Reaktion  vor¬ 
nehmen  und  bei  positivem  Ausfall  derselben  eine  antisyphiltische  Kur 
versuchen. 

Von  Interesse  ist  es,  daß  Lang  h  ans  in  Karzinomen,  Adenomen  und  Sarko¬ 
men  des  Hodens  Glykogen  fand,  während  diese  Substanz  im  Tuberkel  und  Gummi 
des  Hodens  fehlt. 
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Die  Prognose  ist  desto  günstiger,  je  früher  der  Kranke  in  die 
Behandlung  tritt.  In  den  frühen  Stadien  ist  völlige  Kückkehr  des 
Hodens  zum  normalen  Zustande  zu  erhoffen.  Der  Hoden  zeigt  dann 
wieder  die  normale  Konsistenz  und  Empfindlichkeit.  In  den  späten 
Stadien  wird  aber  die  Heilung  mit  den  durch  die  anatomischen  Prozesse 
bedingten  Folgezuständen,  der  mehr  oder  weniger  hochgradigen  Atrophie 
der  Samenkanälchen  erkauft.  Daß  hiernach  keine  Azoospermie  einzu¬ 
treten  braucht,  haben  wir  schon  oben  erwähnt.  Das  leichte  Eezidivieren 
der  Hodensyphilis  ist  stets  im  Auge  zu  behalten. 

N  e  i  ß  e  r  fand  bei  seinen  experimentellen  Syphilisforschungen  den  Hoden  zu¬ 
weilen  noch  infektiös,  wo  Milz-  und  Knochenmarkimpfungen  versagten.  Es  wäre 
denkbar,  daß  die  Hoden  ganz  besonders  gern  und  lange  als  Depot  des  Virus  funk¬ 
tionierten. 


B.  Weibliche  Geschlechtsorgane. 

Über  die  Primäraffekte  an  der  Vulva,  in  der  Vagina  und  an  der 
Portio  vaginalis  uteri  haben  wir  bereits  früher  (S.  36)  gesprochen. 

An  der  letzteren  Stelle  kann  nach  Abheilung  des  Primäraffektes  (genau  so 
wie  gummöser  Prozesse)  eine  Rigidität  des  Collum  uteri  Zurückbleiben, 
welche  mitunter  zu  schweren  Geburtshindernissen  Veranlassung  gibt,  da  die  Er¬ 
weiterung  des  unteren  Uterinsegmentes  verzögert  wird.  Einige  Inzisionen  werden 
meist  den  Widerstand  beseitigen.  F  a  s  o  1  a  hat  in  einem  Falle  von  starker  Sklerose 
eine  Endarteriitis  syphilitica  nachgewiesen. 

Im  Früh  Stadium  der  Syphilis  kommen  in  der  Vagina  und  an  der 
Portio  vaginalis  uteri  Erytheme  und  Epitheltrübungen  vor,  ähnlich  den 
in  der  Mundhöhle  auftretenden  Plaques  muqueuses.  Es  heben  sich 
diese  Plaques  durch  ihre  mattweiße  Farbe  scharf  vom  roten  Grunde  der 
Nachbarschaft  ab  (Courty).  Nach  Abstoßung  des  Epithels  zeigen  sich 
kleine  flache  Erosionen  an  der  Portio  vaginalis,  deren  syphilitische  Na¬ 
tur  meist  nur  im  Zusammenhänge  mit  den  übrigen  am  Körper  vorhan¬ 
denen  Zeichen  von  Syphilis  erkannt  wird. 

Condylomata  lata  an  den  Muttermundslippen  hat  Rille  viermal  in  Form 
linsengroßer,  scharf  umschriebener,  bläulichweißer,  kreisrunder,  leicht  über  das 
Niveau  der  Schleimhaut  erhabener  Effloreszenzen  beobachtet. 

Das  Gummi  (1er  Vulva  beginnt  gewöhnlich  viele  Jahre  nach  der 
Infektion  als  eine  schmerzlose  und  deshalb  lange  Zeit  unbemerkte  Infil¬ 
tration  eines  Labium  maius.  Man  fühlt  dann  eine  derbe,  allmählich  in 
das  gesunde  Gewebe  übergehende,  ungefähr  bohnengroße  Geschwulst. 
Die  Inguinaldrüsen  sind  nicht  vergrößert.  Zuweilen  bleibt  sogar  nach 
Abheilung  des  Gummi  an  den  großen  Schamlippen  ein  beträchtliches 
hartes  Ödem  zurück  (Ozenne).  Greift  die  Infiltration  auf  die  Gegend 
des  Orificium  externum  urethrae  über,  so  wird  das  Urinieren  schmerz¬ 
haft.  Meist  breitet  sich  aber  der  gummöse  Prozeß  nach  dem  Perineum 
aus  und  führt  hier  zu  Schmerzen  bei  der  Defäkation.  Die  Stühle  ent¬ 
halten  zugleich  blutige  Beimischungen. 
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Selten  nur  weiden  symmetrisch  beide  Labia  maiora  affiziert.  Die  nach  zen¬ 
tralem  Zerfall  des  Gummi  entstehenden  kraterförmigen  Ulzerationen  mit  ihren  un¬ 
regelmäßigen  Rändern  schreiten  zuweilen  serpiginös  fort  und  breiten  sich  dann  auf 
die  Vagina  aus.  Als  ein  Unikum  hat  Four  liier  ein  Gummi  der  Vulva  als  ein 
Spätsymptom  der  kongenitalen  Syphilis  bei  einer  Virgo  beschrieben. 

Die  Diagnose  des  Gummi  vulvae  ist  nicht  leicht,  da  meist  von 
den  Patienten  jede  syphilitische  Infektion  geleugnet  wird.  Zu  berück¬ 
sichtigen  ist  auch,  daß  beim  Weibe  der  Verlauf  der  Syphilis  sich  oft 
ganz  anders  gestaltet  als  heim  Manne.  Beim  Weihe  gehört  es  nicht  zu 
den  Ausnahmen,  daß  ein  syphilitischer  Primäraffekt  kaum  beachtet  ist 
und  später,  ohne  daß  sich  Früherscheinungen  der  konstitutionellen  Lues 
eingestellt  hätten  oder  wenigstens  zur  Beobachtung  gekommen  wären, 
bei  vollkommen  gutem  Allgemeinbefinden  Gummata  auf  treten.  Oft  wird 
man  auf  die  Diagnose  geleitet  dadurch,  daß  Frauen  Aborte  durchgemacht 
oder  kongenital  syphilitische  Kinder  zur  Welt  gebracht  haben,  und  da¬ 
nach  ihr  früheres  Wohlbefinden  einem  anämischen  elenden  Zustande 
Platz  gemacht  hat,  ohne  daß  man  zur  Erklärung  hierfür  irgendeine 
Organerkrankung  findet.  Bei  dem  Auftreten  zweifelhafter  Geschwulst¬ 
bildungen  oder  Ulzerationen  an  der  Vulva  wirkt  oft  eine  spezifische 
Behandlung  überraschend  günstig.  Die  Vermutung  Hy  des,  daß  manche, 
oder,  wie  es  scheint,  gar  die  meisten,  als  Esthyomene  oder  Elephantiasis 
vulvae  beschriebenen  Fälle  nichts  weiter  als  Gummata  sind,  ist  durch 
zahlreiche  Erfahrungen  bestätigt  worden. 

Gummata  der  Vaginalportion  kommen  selten  vor  und  werden  am  leichte¬ 
sten  mit  Karzinom  verwechselt.  Mit  Sicherheit  läßt  sich  die  Diagnose  hier  nur  in 
Berücksichtigung  einer  früheren  Infektion,  des  Vorhandenseins  anderer  syphiliti¬ 
scher  Symptome  am  Organismus  und  des  Erfolges  einer  antisyphilitischen  Kur  stel¬ 
len.  Nach  J.  N  eumanns  Beobachtungen  sitzt  das  Gummi  hier  meist  in  der  Nähe 
des  Ostium.  Die  Geschwüre  sind  elliptisch,  scharf  begrenzt,  seicht  oder  mehr  weni¬ 
ger  vertieft,  gewöhnlich  mit  gelblichem  Belage  versehen,  nach  dessen  Abstoßung 
sich  nicht  selten  schwammige,  leicht  blutende  Granulationen  bilden 

Am  Uterus  und  den  Tuben  sind  von  einigen  Beobachtern  Gummata  und  inter¬ 
stitielle  Prozesse  mit  dem  Ausgange  in  fibröse  Induration  gesehen  worden.  An  den 
Ovarien  haben  eine  Oophoritis  syphilitica  mit  dem  Ausgange  in  fibröse  Ver¬ 
dickung  außer  Virchow  noch  Lebert,  Riehe  t  und  Petersen  beschrieben. 
Bisher  gibt  aber  die  Lokalisation  der  Syphilis  an  diesen  Organen  vom  klinischen 
Standpunkte  zu  keinen  besonders  auffälligen  oder  wenigstens  genau  abzugrenzenden 
Symptomen  Veranlassung.  Meist  waren  es  zufällige  Befunde  bei  der  Sektion.  Doch 
hat  D  r  e  y  e  r  die  Aufmerksamkeit  auf  die  syphilitischen  Metrorrhagien  gelenkt, 
die  wahrscheinlich  auf  eine  interstitielle  fibröse  Ovariitis  oder  Salpingitis  oder  eine 
Angiosklerosis  syph.  tardiva  (Ozenne,  M  u  r  a  t  o  w)  zurückzuführen  sind  und 
durch  eine  spezifische  Kur  gebessert  oder  geheilt  werden.  Bei  ausgedehnter  ter¬ 
tiärer  Lues  konnten  Meirowsky  und  Frankenstein  eine  Amenorrhoe, 
welche  durch  spezifische  Behandlung  beeinflußt  werden  konnte,  beobachten. 

Besonders  wertvoll  ist,  daß  Wolters  im  Ovarium  eines  siebenmonatigen 
Fötus  Spirochaetae  pallidae  nachweisen  konnte.  Sie  lagen  im  Gefäßbindegewebe 
und  drangen  bis  an  die  Ovula  und  zuweilen  sogar  bis  in  das  Innere  des  Protoplasma 
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vor.  Auch  S  i  m  m  o  n  d  s  fand  bei  einem  mazerierten  syphilitischen  Fötus  spärliche 
Spirochäten  in  den  Ovarien. 

Ob  ein  Zusammenhang  zwischen  Syphilis  und  manchen  Formen  von  Ute- 
rusmyomen  besteht,  wie  man  aus  einigen  Beobachtungen  Prochownicks 
entnehmen  könnte,  ist  noch  nicht  genügend  konstatiert. 

10.  Syphilis  der  Mamma. 

Die  von  Neumann  vor  Jahren  betonte  geringe  Zahl  der  Beob¬ 
achtungen  über  die  syphilitischen  Erkrankungen  der  Mamma,  welche 
eine  systematische  Einteilung  der  klinischen  Erscheinungen  derselben 
noch  nicht  zulasse,  trifft  auch  heute  noch  in  vollem  Umfange  zu.  Die 
Mamma  nimmt  nur  selten  an  den  syphilitischen  Prozessen  teil.  Einige 
klinische  Beobachtungen  sprechen  für  die  Annahme  von  Lancereaux, 
daß  hier,  ebenso  wie  an  den  meisten  übrigen  Organen,  eine  diffuse  inter¬ 
stitielle  und  eine  zirkumskripte  gummöse  Mastitis  vorkommt. 

Die  diffuse  interstitielle  Mastitis  tritt  schon  frühzeitig  auf,  in 
einem  Falle  Matzen  au  er  s  sogar  schon  zwei  Monate  nach  der  Infek¬ 
tion,  und  befällt  häufiger  Männer  als  Frauen.  Gewöhnlich  ist  die  ganze 
Mamma  meist  ein-,  selten  doppelseitig  stark  angeschwollen,  die  Zeichen 
der  Entzündung  fehlen,  und  unter  einer  antisyphilitischen  Kur  findet 
schnell  eine  Restitutio  ad  integrum  statt.  Während  des  ganzen  Verlaufs 
bestehen  hierbei  im  Gegensätze  zu  der  gewöhnlichen  Mastitis  keine 
Schmerzen,  kein  Fieber  und  keine  Neigung  zu  eitriger  Einschmelzung. 
Schwierig  ist  aber  die  Unterscheidung  von  der  disseminierten  Tuber¬ 
kulose.  Doch  weisen  der  anderweitige  Verlauf,  die  oft  spontane  Heilung 
und  die  Reaktion  gegen  antisyphilitische  Mittel  auf  den  Charakter  hin 
(Geißler). 

Der  erste  sichere,  anatomisch  genau  untersuchte  Fall  von  spätsyphilitischer 
interstitieller  Mastitis,  charakterisiert  durch  Wucherung  und  Sklerose  des  Binde¬ 
gewebes  und  durch  Degeneration  und  Nekrose  der  drüsigen  Elemente,  liegt  von 
G.  Pein  ecke  vor.  Somit  unterscheidet  sich  diese  tertiärsyphilitische  interstitielle, 
zum  Teil  indurative  Mastitis  mit  Untergang  des  Drüsenparenchyms  nicht  von  den 
übrigen  bei  der  tertiären  Syphilis  vorkommenden  Erscheinungen,  die  leicht  zu  hy¬ 
perplastischen  Wucherungen  des  Bindegewebes  auf  Kosten  des  Parenchyms  führen. 

Die  gummöse  Mastitis  dagegen  stellt  sich,  meist  im  Spätstadium 
der  Syphilis,  häufiger  bei  Frauen  als  bei  Männern  ein.  Im  allgemeinen 
ist  sie  aber  überhaupt  selten,  so  daß  Claude  bis  1886  nur  23  Fälle 
von  Gummi  der  Mamma  zusammenstellen  konnte.  Es  entwickelt  sich  in 
der  Nähe  der  Warze  eine  kleine,  ziemlich  schnell  in  einigen  Wochen 
bis  zu  Hühnerei-  oder  Apfelgröße  wachsende  Geschwulst.  Der  zuerst 
gut  bewegliche  Tumor  zeigt  eine  glatte  oder  höckerige  Oberfläche  und 
hat  die  Konsistenz  etwa  eines  Testikels  (Zeißl).  In  den  meisten  Fällen 
läßt  sich  der  Knoten  gut  von  der  gesunden  Umgebung  abgrenzen,  in 
anderen  Fällen  geht  die  Geschwulst  allmählich  in  das  normale  Drüsen- 
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parenchym  über.  Fach  einiger  Zeit  des  Bestehens  (zwei  bis  vier  Mo¬ 
nate)  tritt,  wie  stets  bei  den  Gummata,  zentrale  Erweichung  und  Ge¬ 
schwürsbildung  ein.  Während  der  ganzen  Zeit  ist  die  Geschwulst  nicht 
schmerzhaft,  es  besteht  kein  Fieber,  und  die  Achselhöhlendrüsen  sind 
nicht  vergrößert,  oder  sie  sind  wenigstens  nur  in  gleichem  Maße  größer, 
als  überhaupt  das  ganze  Lymphdrüsensystem  durch  die  konstitutionelle 
Syphilis  angeschwollen  ist. 

Leider  fehlte  uns  bisher  jeder  anatomische  Anhalt  für  die  Syphilis  der 
Mamma.  Hennig  hat  zwar  eine  55jährige  Frau  obduziert,  welche  wegen  syphi¬ 
litischer  Geschwüre  am  Knie  vier  Jahre  zu  Bett  lag.  Die  gummöse  Natur  der  Ge¬ 
schwülste  in  diesem  Falle  gibt  aber  zu  einigen  Zweifeln  Anlaß,  da  eine  mikrosko¬ 
pische  Untersuchung  fehlt.  So  läßt  sich  die  Vermutung  Billroths,  daß  es  sich 
hier  vielleicht  um  Knoten  gehandelt  habe,  die  bei  alten  Frauen  gelegentlich  auch 
doppelseitig  auftreten,  nicht  mit  Bestimmtheit  zurückweisen.  Dagegen  hat  Hel¬ 
ler  außer  einem  bisher  noch  nicht  beobachteten,  vom  Musculus  pectoralis  aus¬ 
gehenden  retromammären  Gummi  auch  ein  solches  der  Mamma  mikroskopisch  unter¬ 
sucht.  Es  fanden  sich  hierbei  die  gewöhnlichen,  bei  gummösen  Geschwülsten  vor¬ 
handenen  Details. 

Die  Diagnose  der  gummösen  Mastitis  ist  nicht  leicht.  Das 
Adenom  der  Mamma  tritt  zwar  ebenso  selten  auf  wie  das  Gummi, 
aber  meist  zu  einer  Zeit,  wo  das  Geschlechtsleben  der  Frau  einen  er¬ 
neuten  Aufschwung  nimmt,  nämlich  nach  der  Verheiratung  und  während 
der  Schwangerschaft  (Lücke).  Es  wächst  langsamer  als  das  Gummi, 
erreicht  nicht  dessen  Größe  und  ist  auf  Druck  schmerzhaft.  Das  Gummi 
zerfällt  bald,  das  Adenom  nicht. 

Die  Sarkome  gehen  zwar  ebenfalls  ohne  Schmerzen  einher  und  entwickeln 
sich  ebenso  schnell  wie  die  Gummata.  Wenn  diese  aber  eine  gewisse  Größe  erreicht 
haben,  kommen  sie  zur  zentralen  Erweichung,  während  die  Sarkome  weiter  wachsen 
und  selbst  bis  zu  Kindskopfgröße  erreichen  können  (Z  eißl).  Am  schwierigsten  ist 
die  Unterscheidung  des  Gummi  von  Karzinom.  Dieses  wächst  viel  langsamer  als 
jenes  und  greift  nach  einer  gewissen  Zeit  auf  die  Haut  über.  Zugleich  sind  die 
Axillardrüsen  vergrößert.  Die  Geschwulst  verwächst  mit  dem  Pectoralis,  es  kommt 
zu  dem  typischen  Einziehen  der  Brustwarze.  Häufig  treten  lancinierende  Schmer¬ 
zen  hinzu.  Karzinome  sind  einseitig,  Gummata  aber  doppelseitig,  indessen  erleidet 
auch  diese  Kegel  oft  ihre  Ausnahme  (Billroth).  Daher  wird  man  sich  in  vielen 
Fällen,  außer  dem  Nachweise  einer  vorangegangenen  Infektion,  vor  allem  auf  son¬ 
stige  Zeichen  von  Syphilis  bei  dem  betreffenden  Kranken  und  den  Erfolg  einer  anti¬ 
syphilitischen  gemischten  Kur  stützen  müssen.  Gegenüber  Tuberkulose  weisen 
,,nach  dem  Durchbruch  durch  die  gerötete  und  verdünnte  Haut  das  hervortretende 
schmutziggraue,  gummiartige  Sekret  und  das  Fehlen  der  charakteristischen  schlaf¬ 
fen,  tuberkulösen  Granulationen  auf  die  richtige  Diagnose  hin.  Außerdem  sind 
Knoten  der  Mamma  vor  der  Pubertät  immer  syphilitischer  Natur“  (Geißler). 

Als  eine  große  Seltenheit  sei  erwähnt,  daß  Hennig  an  einem  im  achten 
Monate  von  einer  syphilitischen  Mutter  geborenen  Mädchen  syphilitische  Neubildung 
im  speckigen  Gewebe  antraf.  Ebenso  fand  er  Lues  beider  Mammae  bei  einem  neu¬ 
geborenen  Knaben,  der  kurz  nach  der  zu  früh  erfolgten  Geburt  starb  und  Schwel¬ 
lungen  nebst  Milchgehalt  beider  Mammae  zeigte. 
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II.  Syphilis  der  Muskeln. 

Muskelschmerzen  stellen  sich,  wie  schon  früher  erwähnt,  häufig 
in  dem  sogenannten  zweiten  Inkubationsstadium  der  Syphilis  ein.  Sie 
werden  als  ziehende,  mit  einem  Gefühl  der  Schwäche  einhergehende 
geschildert  und  können  wohl  als  rheumatoide  bezeichnet  werden.  Viel- 
leicht  handelt  es  sich  hierbei  weniger  um  eine  funktionelle  Störung,  wie 
einige  Beobachter  wollen,  als  um  einen  frischen,  eben  beginnenden  inter¬ 
stitiellen  Entzündungsprozeß.  Dieser  gelangt  nicht  zur  vollen  Ausbil¬ 
dung,  weil  schon  frühe  bei  diesen  Kranken  vor  oder  spätestens  mit  dem 
Ausbruche  der  Roseola  usw.*  eine  energische  antisyphilitische  Behandlung 
eingeleitet  wird. 

Die  anatomisch  vollkommen  ausgebildete  diffuse  interstitielle 
Myositis  kommt  mitunter,  wenn  auch  selten,  schon  in  der  achten  Woche 
(Mauriac),  meist  aber  in  den  ersten  Jahren  nach  der  Infektion  vor. 
Lewin  allerdings  rechnet  die  Myositis  zu  den  spät  ^uftretenden  For¬ 
men  der  Syphilis,  während  Matzenauer  in  der  überwiegenden  Mehr¬ 
zahl  der  Fälle  die  diffuse  Myositis  schon  innerhalb  des  ersten  Krankheits- 
iahres  zur  Beobachtung  bekam.  Die  Erkrankung  wird  im  Anfänge  wenig 
beachtet,  da  sie  allmählich  mit  geringen  Schmerzen  einhergeht.  Wenig¬ 
stens  treten  solche  meist  nur  bei  heftigen  Bewegungen  ein.  Oft  exazer- 
bieren  sie  aber  gerade  nachts.  Dieses  Symptom  zusammen  mit  der  sich 
bald  einstellenden  Schwäche  kann  vielleicht  darauf  aufmerksam  machen, 
daß  wir  es  nicht  mit  einer  rheumatischen,  sondern  einer  syphilitischen 
Myositis  zu  tun  haben.  Indes  ist  dies  allein  nicht  ausschlaggebend,  wenn 
nicht  noch  andere  Symptome  von  Lues  vorhanden  sind,  welche  die 
Diagnose  stützen.  Treten  Schmerzen  auf,  so  ist  es  ein  Zeichen,  daß  der 
Knochen  zugleich  erkrankt  ist.  Denn  wie  Billroth  treffend  hervor¬ 
hebt,  kontrahiert  sich  der  entzündete  Muskel  nicht,  wenn  aber  Schmerz¬ 
haftigkeit  der  Knochen  besteht,  so  bildet  sich  schnell  eine  Kontraktur. 
Der  gespannte  Muskel  drückt  auf  das  Infiltrat-,  und  es  macht  den  Ein¬ 
druck,  als  ob  der  Muskel  schmerzhaft  wäre.  Aber  die  Ursache  ist  doch  die 
Schmerzhaftigkeit  des  Knochens. 

Am  häufigsten  werden  die  Flexoren  betroffen.  Unter  diesen  nimmt 
wiederum  der  Musculus  biceps  brachii,  und  zwar  merkwürdigerweise  der 
linke,  den  ersten  Platz  ein.  Demnächst  kann  aber  auch  ein  großer  Teil 
der  übrigen  Skelettmuskeln  affiziert  werden.  Wir  nennen  hier  die  Musculi 
masseter,  temporalis,  sphincter  ani  externus,  gastrocnemius,  deltoideus, 
sterno-cleido-mastoideus  und  andere.  Meist  ist  nur  ein  Muskel  affiziert, 
mitunter  erkranken  aber  mehrere,  und  zwar  nicht  selten  in  symmetri¬ 
scher  Weise.  Je  nach  den  ergriffenen  Muskeln  gestalten  sich  die  durch  die 
Erkrankung  bedingten  Symptome  verschieden. 
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Die  motorische  Schwäche  ist  je  nach  der  Erkrankung  mehr  oder 
weniger  hochgradig,  und  die  Beweglichkeit  kann  zuweilen  ganz  auf¬ 
gehoben  sein.  Bei  der  häufigen  Beteiligung  der  Flexoren  halten  die 
Kranken  die  Gliedmaßen  alsdann  in  Beugestellung.  Zu  einer  Kontraktur 
kommt  es  nur,  wenn  zugleich  Periost  und  Sehnen  mit  affiziert  sind,  was 
indessen  häufig  geschieht.  Die  Muskeln  nehmen  erheblich  an  Umfang 
zu  und  sind  oft  stark  verdickt.  Bei  der  Beteiligung  des  Museulus  biceps 
brachii  wird  der  Arm  in  starker  Beugestellung  gehalten.  Bei  der  Affek¬ 
tion  des  Museulus  biceps  femoris  war,  nach  einer  Beobachtung  Zeißls, 
der  Unterschenkel  in  einem  nahezu  rechten  Winkel  zum  Oberschenkel 
angezogen,  so  daß  die  Kranke  sich  nur  höchst  mühsam  mittelst  Krücken 
fortbewegen  konnte.  Die  Affektion  des  Museulus  sterno-cleido-mastoi- 
deus  geht  mit  einem  Caput  obstipum,  die  des  Museulus  trapezius  mit 
einem  Torticollis  einher.  Am  störendsten  ist  aber  bei  der  Beteiligung 
des  Masseter  und  Temporalis  die  fast  bis  zur  Kieferklemme  behinderte 
Öffnung  des  Mundes.  Kach  IST e u m ann  erkrankt  noch  häufiger  als  der 
Museulus  biceps  brachii  der  Museulus  sphincter  ani  externus.  Es  stellen 
sich  hochgradige  Schmerzen,  Tenesmus  während  und  noch  kurze  Zeit 
nach  der  Defäkation  ein,  die  sogar  stunden-  und  tagelang  andauern  kön¬ 
nen.  Auf  Druck  und  bei  vorhandenen  Fissuren  sind  die  Schmerzen  stär¬ 
ker.  Sie  schwinden  mitunter  erst,  wenn  außer  der  antisyphilitischen 
Behandlung  die  Sphinkterotomie  vorgenommen  wird.  Übrigens  scheinen 
Frauen  häufiger  hieran  zu  erkranken  als  Männer,  besonders  wenn  aus  der 
Vagina  abfließender  Eiter  die  Schleimhaut  des  Afters  reizt  und  eine  Ent¬ 
zündung  veranlaßt. 

Anatomisch  fand  Neu  m  a  n  n  bei  seinen  an  dem  letztgenannten  Muskel  vor¬ 
genommenen,  wahrscheinlich  aber  für  alle  erkrankten  Muskeln  geltenden  Unter¬ 
suchungen,  daß  vorwiegend  die  großen  Blutgefäße  im  Perimysium  blutreich,  er¬ 
weitert  und  stark  geschlängelt  sind.  Sie  sind  von  Granulationszellen  dicht  umgeben. 
Bald  tritt  dazu  eine  Proliferation  des  Perimysium  und  eine  beträchtliche  Kern¬ 
vermehrung  im  Sarkolemma.  Bleibt  die  Myositis  lange  Zeit  unbehandelt,  so  füllt 
sich  das  interstitielle  Bindegewebe  immer  mehr  mit  Granulationszellen.  Infolge  der 
Bindegewebswucherung  werden  die  Muskelfibrillen  verdünnt.  Hiermit  stimmen 
auch  die  Untersuchungen  Honseils  überein,  welcher  eine  primäre,  diffuse  Infil¬ 
tration  des  Muskelbindegewebes  und  eine  jedenfalls  hiervon  abhängige  Degeneration 
des  Muskelparenchyms  fand.  Da  aber  die  Myositis  spontan  zum  günstigen  Ablaufe 
neigt,  so  kommt  es,  zumal  bei  frühzeitiger  und  wegen  der  Hartnäckigkeit  (L  e  w  i  n) 
stets  lange  fortzusetzender  Therapie,  nicht  leicht  zur  Atrophie  der  Muskelsubstanz 
und  zu  deren  Ersatz  durch  Bindegewebe. 

Gewöhnlich  bildet  sich  die  Myositis  diffusa  unter  dem  Einfluß  einer  spezifi¬ 
schen  Therapie  in  kurzer  Zeit  völlig  zurück.  Es  gehört  zu  den  Ausnahmen,  daß  es 
durch  Verdichtung  des  Zellinfiltrates  analog  wie  im  gummösen  Stadium  zur  Nekrose 
und  Einschmelzung  des  Gewebes  kommt  (Matzenaue r).  In  der  Tat  fand  auch 
Busse  außer  der  vielfachen  Anhäufung  von  kleinen,  einkernigen  Kundzellen  eine 
Vaskularisation  der  Entzündungsherde,  eine  überall  verbreitete  Narbenbildung  und 
eine  Fettmetamorphose  vieler  Entzündungszellen. 

Joseph,  Geschlechtskrankheiten.  7.  Auflage. 
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Die  gummöse  Myositis  entwickelt  sich  meist  in  einem  diffus 
interstitiell  erkrankten  Muskel.  Das  Muskelgummi  bildet  sich  mithin 
ähnlich  wie  das  Hodengummi  nach  einer  diffusen  interstitiellen  Orchitis. 
Die  Muskelgummata  treten  meist  im  Spätstadium  der  Syphilis  auf.  Gar 
nicht  selten  kommen  aber  hiervon  Ausnahmen  (F  o  r  d  y  c  e)  vor.  So 
konnte  Mauriac  sie  zuweilen  schon  drei  bis  fünf  Monate  nach  der 
Infektion  auftreten  sehen,  und  Neumann  berichtet  über  einen  Fall,  wo 
Muskelgummata  bereits  nach  achtzehn  Monaten  erschienen.  Ähnlich 
wie  Bier  eine  acht-  beziehungsweise  zwölfmonatliche  Zwischenzeit  zwi¬ 
schen  Primäraffekt  und  Auftreten  des  Gummi  sah,  behandelte  ich  einen 
30  jährigen  Mann,  welcher  bereits  sieben  Monate  nach  der  Infektion 
ein  Gummi  im  linken  Musculus  sterno-cleido-mastoideus  neben  Condv- 
lomata  lata  ad  anum  zeigte.  Ebenso  berichtet  Praetorius  über  ein 
dem  Pronator  teres  des  rechten  Unterarmes  angehöriges  Gummi  etwa 
sechs  Monate  nach  der  Infektion.  Die  Entstehung  von  Muskelgummata 
ist  häufig  von  kurz  vorhergegangenen  Traumen  abhängig.  Im  Verhält¬ 
nis  zum  Auftreten  von  Muskelgeschwülsten  überhaupt  kommt  das  Gummi 
im  Muskel  relativ  häufig  vor. 

Anatomie.  Makroskopisch  erscheint  nach  Yirchows  grundlegenden  Unter¬ 
suchungen  das  Muskelgummi  auf  Durchschnitten  als  rötlichweiße,  reinweiße  oder 
gelbweiße,  leicht  streifige,  jedoch  gewöhnlich  nicht  trockene  Einlagerung.  Letztere 
kommt  aber  mitunter  vor,  und  so  findet  man  nach  Biers  Untersuchungen  in  der 
Kegel  eine  harte,  zuweilen  elastische  und  eigentümlich  blasse  Geschwulst,  die  mit¬ 
unter  käsigen  Einschluß  oder  junges  zäh-fleischiges  Gummigewebe  enthält  und  auf 
der  Schnittfläche  speckig  oder  fein  streifig  und  strahlig  aussieht.  Dieses  Bild  ist 
so  charakteristisch,  daß  bei  einer  Probeinzision  die  fibröse  Degeneration  des  Muskels, 
welcher  von  eitrig-käsigen  Herden  durchsetzt  ist,  auffallen  muß.  Man  kann  nach 
R.  Köhler  solche  käsigen  Herde  eingesprengt  in  anscheinend  sarkomatöse  Massen 
fast  als  pathognomonisch  für  Syphilis  ansehen.  Bei  der  mikroskopischen  Unter¬ 
suchung  fand  V  i  r  c  h  o  w  ,,eine  feinzellige,  überaus  dichte  Granulation  des  intra¬ 
muskulären  Bindegewebes  mit  frühzeitiger  fetter  Degeneration,  unter  welch  letzterer 
die  Zellen  vollständig  verschwinden,  und  nur  eine  feinkörnige,  fettreiche,  scheinbar 
strukturlose  Masse  zurückbleibt.  In  frühen  Stadien  findet  man  eine  überraschende 
Masse  kleiner,  meist  runder  einkerniger  Zellen,  wie  in  der  ausgesprochenen  Granu¬ 
lation.  Dieses  zellige  Stadium  dauert  bei  den  Muskelgummata  länger  als,  vielleicht 
mit  Ausnahme  der  Hirngeschwülste,  an  irgendeiner  anderen  Art  von  Gummige¬ 
wächsen.“  Auf  einen  Umstand  macht  Yirchow  aufmerksam,  welcher  uns  oft  in 
der  Diagnose  richtig  leitet:  die  meist  gelber  werdende,  durch  die  Neigung  zu  Fett- 
metamorpliosen  bedingte  Färbung  der  zwischen  den  Primitivbündeln  des  Muskels 
enthaltenen  Geschwulstmasse,  welche  trotz  beträchtlicher  Größe  doch  immer  mehr 
den  Habitus  einer  der  Form  des  Muskels  sich  anschließenden  Anschwellung  als  den 
einer  selbständigen  für  sich  bestehenden  Bildung  besitzt.  Mit  diesen  Beobachtungen 
stimmen  auch  alle  späteren  Untersucher  überein. 

Busse  fand  in  den  gummös  veränderten  Muskeln  regelmäßig  und  in  großer 
Anzahl  Riesenzellen.  Dies  ist  dadurch  erklärlich,  daß  die  Muskelfasern  selbst  die 
überwiegende  Mehrzahl  der  Riesenzellen  liefern,  wie  auch  ein  großer  Teil  der  bei 
der  Entzündung  auf  tretenden  Zellen  von  den  Muskelfasern  selbst  und  nicht  von  dem 
interstitiellen  Bindegewebe  abstammt. 
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Von  allen  Muskeln  ist  am  häufigsten  der  Sterno-cleido-mastoideus 
betroffen,  wie  Karewski  meint,  in  einem  Drittel  aller  bisherigen 
Beobachtungen.  Demnächst  folgen  die  Muskeln  der  Extremitäten  und 
dann  die  des  Dumpfes.  Seitdem  die  allgemeine  Aufmerksamkeit  auf 
das  Muskelgummi  gelenkt  ist,  haben  sich  die  Beobachtungen  hierüber 
auffällig  gemehrt,  und  es  scheint,  als  ob  kaum  ein  Muskel  gegen  diese 
Affektion  immun  sei.  Ostermayer  sah  zweimal  den  Musculus  triceps 
brachii  von  Syphilis  befallen,  Ehrmann  multiple  Muskelgummen  in 
der  Gegend  der  unteren  Rippen  in  den  Ansätzen  der  Mm.  obliqui  sowie  im 
M.  latissimus  dorsi,  und  Elsenberg  beschreibt  die  erste  überzeugende 
Lokalisation  eines  syphilitischen  Gummi  in  den  Larynxmuskeln. 

Symptome.  Während  noch  Yirchow  als  wichtiges  diagnosti¬ 
sches  Merkmal  der  Muskelgummen  ihr  häufiges  Vorkommen  in  langen 
Muskeln,  namentlich  an  ihren  Enden,  wo  sie  sich  an  Knochen  inserieren, 
betont,  wissen  wir  aus  neueren  Untersuchungen,  daß  die  Gummata 
ebenso  häufig  im  bauchigen  Teile  des  Muskels  sitzen.  Gerade  hier  sind 
sie  charakteristisch  dadurch,  daß  die  Geschwulst  abgegrenzt  ist  und 
nicht  auf  die  benachbarten  Muskeln  übergreift.  Auf  diese  Weise  kann 
man  die  erkrankte  Partie  gut  von  der  Umgebung  abheben.  Die  Schmer¬ 
zen  sind  im  allgemeinen,  wie  schon  Bouisson  und  N e  1  a t o n  betonten, 
gering.  Doch  ist  manches  Mal  das  Umgekehrte  der  Fall.  So  sah  Bier 
mitunter  die  Schmerzen  so  stark  auftreten,  daß  die  Patienten  nicht  schla¬ 
fen  konnten,  zumal  gerade  nachts  die  Schmerzen  exazerbierten.  Letzte¬ 
res  stellt  sich  ganz  besonders  ein,  wenn  sich  die  gummöse  Myositis  in 
der  Nähe  der  Sehnen  und  Knochenansätze  entwickelt  und  mit  einer  Perio¬ 
stitis  verbindet.  Mitunter  wird  auch  über  Schwächegefühl  und  Taubheit 
in  den  affizierten  Muskeln  geklagt.  Die  Ausdehnung,  welche  das  Mus¬ 
kelgummi  erlangt,  ist  verschieden.  Die  rundlichen  elastischen  Tumoren 
können  die  Größe  eines  Taubeneies  bis  zu  der  eines  Kindskopfes 
erreichen. 

Yirchow  beschreibt  ein  Gummi  im  Musculus  longissimus  dorsi,  welches 
sich  vom  zweiten  bis  zum  achten  Brustwirbel  herab  erstreckte.  N  bla  ton  sah  ein 
Gummi  von  12  Zentimetern  im  Längsdurchmesser  im  Musculus  semi-membranosus 
und  Ivoehler  ein  ähnliches  von  14  Zentimetern  im  größten  Längendurchmesser. 
Doch  gehören  solche  Dimensionen  zu  den  Ausnahmen.  Entweder  ist  nur  ein  Muskel 
erkrankt,  oder  es  finden  sich  in  mehreren  Muskeln,  und  mitunter  sogar  symmetrisch, 
gleichzeitig  Gummata.  Solange  die  Geschwulst  noch  jung  ist,  bleibt  sie  ziemlich 
weich.  Mit  der  Zunahme  der  Bindegewebsneubildung,  je  älter  mithin  das  Gummi 
wird,  desto  mehr  nimmt  die  Härte  zu. 

Mitunter  kommt  es  zum  Zerfall  des  Gummi,  es  zeigt  sich  Fluktua¬ 
tion,  und  nach  der  Inzision  entleert  sich  eine  bräunliche,  dicke,  jauchige, 
infolge  der  abgestorbenen  Muskelfetzen  stinkende  Flüssigkeit.  Solche 
Abszesse  nehmen  zuweilen  beträchtliche  Dimensionen  an. 
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In  einem  von  v.  Bra  m  a  n  n  veröffentlichten  Falle  ging  der  Abszeß,  w  eleliei 
infolge  eines  Gummi  des  Sterno-cleido-mastoideus  entstanden  war,  so  tief  unter  das 
Sternum  herunter,  daß  sogar  das  Jugulum  vollkommen  von  ihm  ausgefüllt  war. 
Der  Abszeß  zeigte  deutliche,  von  der  Anonyma  mitgeteilte  Pulsation,  so  daß  man 
beim  Auflegen  der  Hand  zunächst  an  eine  Aneurysma  denken  konnte.  Die. Ent¬ 
wicklung  des  Gummi  ist  im  allgemeinen  eine  langsame,  m  einem  Falle  Biers 
erreichte  es  nach  drei  Jahren  nur  Hühnereigröße.  Das  Wachstum  erfolgt  gewöhn¬ 
lich  sprungweise.  Nach  langen  Pausen  des  Stillstandes  tritt  eine  plötzliche  auf 
fällige  Zunahme  ein.  Zuweilen  findet  sich  aber  gerade  das  gegenteilige  Verhalten, 
die  Entwicklung  erfolgt  schnell,  und  dann  zeigt  die  Oberfläche  der  Geschwulst  oft 
ein  entzündliches  Ödem,  wie  schon  N  ela  ton  und  Bier  betont  haben.  Aus 
einer  vergleichenden  Zusammenstellung  einer  Reihe  von  Beobachtungen  kommt 
der  letztere  Autor  zu  dem  Schlüsse,  daß  die  Schnelligkeit  der  Entwicklung  im  um¬ 
gekehrten  Verhältnisse  steht  zu  der  Schärfe  der  Grenzen,  der  Schnelligkeit  der 

C5 

Heilung  und  der  Stärke  der  Narbenbildung. 


Die  Diagnose  des  Muskelgummi  ist  im  allgemeinen  nicht  leicht. 
Sind  Zeichen  von  Syphilis  im  Organismus  vorhanden,  oder  wird  der  Arzt 
von  dem  Patienten  direkt  auf  eine  frühere  Infektion  aufmerksam  ge¬ 
macht,  so  wird  man  heim  Auftreten  von  Geschwülsten  in  den  Muskeln, 
zumal  hei  positivem  Ausfall  der  Wasser m a n n sehen  Reaktion,  kaum  in 
der  Diagnose  fehlgehen.  Anders  aber,  wenn,  wie  gewöhnlich  nicht  nur 
Symptome  von  Syphilis  heim  Kranken  fehlen,  sondern  sogar  direkt  jede 
frühere  Infektion  geleugnet  wird.  Dann  ist  die  Diagnose  schwierig, 
und  oft  genug  sind  hierbei  Irrtümer  vorgekommen. 

Gewöhnlich  wird  das  Gummi  mit  einem  Sarkom  des  Muskels  ver¬ 
wechselt.  Die  letztere  Geschwulstform  wächst  oft  schnell,  wii  haben 
indes  gesehen,  daß  dies  hei  Gummata  auch  nicht  selten  der  Fall  ist. 
Zum  Unterschiede  vom  Gummi  verbreitet  sich  aber  das  Sarkom  von 
einem  Muskel  auf  benachbarte  Muskelgruppen,  während  das  Gummi  iso¬ 
liert  auf  einen  Muskel  beschränkt  bleibt.  Stets  ist  zu  bedenken,  daß 
Sarkome  im  Muskel  überhaupt  selten  sind,  viel  häufiger  dagegen  das 
Gummi.  Trotzdem  ist  die  Diagnose  in  dem  einzelnen  Falle  nicht  so 
leicht  zu  entscheiden.  Schnell  handeln  ist  hier  aber  oft  von  giößtei 
Wichtigkeit,  da  die  Sarkome  rasch  wachsen,  und  wir  bei  frühzeitiger, 
möglichst  umfangreicher  Exstirpation  Heilung  erwarten  können.  Frei¬ 
lich  kann  man  meist  zuerst  den  Erfolg  einer  antisyphilitischen  Therapie 
abwarten.  Läßt  sich  der  Erfolg  nicht  bald  übersehen,  so  ist  in  solchen 
schwierigen  Fällen  eine  Probeinzision  anzuraten.  Bei  dem  heutigen 
Stande  der  Chirurgie  ist  ein  solcher  Eingriff  gefahrlos.  Nach  einem  aus¬ 
giebigen  Einschnitte  auf  die  Muskelgeschwulst  wird  man  sich  aber  so¬ 
fort  beim  Anblick  des  buntscheckigen  anatomischen  Bildes,  wie  wir  es 


oben  geschildert  haben,  zumal  wenn  noch  trockene  Verkäsungen  vor¬ 
handen  sind,  über  die  Diagnose  eines  Gummi  klar  werden.  Von  Probe¬ 
exzisionen  kleiner  Stückchen  Muskelgewebes  zum  Zwecke  mikioskopischei 
Untersuchung  raten  wir  ab,  da  man  hier  zu  leicht  Irrtümern  ausgesetzt 
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ist.  Die  histologische  Analyse  ist  noch  nicht  so  weit  entwickelt,  nm 
in  jedem  Falle  ein  Sarkom  von  einem  Gnmmi  unterscheiden  zu  können. 
Auch  Bier  nimmt  diesen  Standpunkt  ein  und  rät,  wenn  überhaupt 
Probeinzisionen  vorgenommen  werden,  dieselben  möglichst  groß  zu 
machen.  Gerade  nach  solchen  Probeinzisionen  wird  die  Diagnose  er¬ 
leichtert,  wenn  durch  die  oben  angegebenen,  im  bauchigen  Teile  des 
Muskels  entstehenden,  zirkumskripten,  fibroidähnlichen,  oft  ganz 
schmerzlosen  Muskelgummata  die  Haut  hervorgewölbt,  gerötet  und  öde- 
matös  wird  (Iv  o  e  h  1  e  r).  Man  denkt  an  eine  Erweichung  der  Geschwulst 
oder  eine  begrenzte  phlegmonöse  Entzündung,  und  nach  der  Inzision 

findet  man  eine  derbe  Geschwulst  von  fibrösem  Charakter. 

Neben  dem  Sarkom  spielen  die  übrigen  Muskelgeschwülste  eine  untergeordnete 
Rolle  bei  der  Verwechslung  mit  einem  Gummi.  Cysticercen,  welche  meist  von 
ziemlich  kleinem  Umfange  (linsen-  bis  walnusgroß),  sowie  in  mehrfacher  Zahl  m 
den  Muskeln  auftreten,  und  Echinokokken,  welche  sich  wiederum  durch  das 
bekannte  Symptom  des  Hydatidenschwirrens  auszeichnen,  werden  durch  eine  Probe- 
punktion  meist  richtig  erkannt. 

Dagegen  hat  die  Aktinomykose  Anlaß  zu  Verwechslungen  mit  Muskel¬ 
gummi  gegeben  (Bier,  Koehler).  Da  bei  Syphilis  sowohl  als  bei  Aktinomykose 
die  Muskelgeschwülste  sich  zuweilen  durch  außerordentliche  Härte  auszeichnen,  so 
kann  eine  Verwechslung  schon  Vorkommen,  zumal  wenn  es  lange  Zeit  trotz  ge¬ 
nauster  Untersuchungen,  wie  in  einem  Falle  Koehlers,  nicht  gelingt,  die  be¬ 
kannten  Strahlenpilze  aufzufinden. 

In  jedem  Ealle  ist  der  Rat  Nelatons  vom  praktischen  Standpunkte 
beherzigenswert,  daß  man  bei  jeder  Muskelgeschwulst  Verdacht  auf 
Gummi  haben  und  demgemäß  mit  antisyphilitischen  Mitteln  vergehen 
solle.  Ist  aber  gar  der  Sterno-cleido-mastoideus  Sitz  einer  Geschwulst¬ 
bildung,  so  spricht  bei  der  häufigen  Bevorzugung  dieses  Muskels  zu¬ 
nächst  alles  dafür,  Syphilis  als  ursächliches  Moment  anzunehmen. 

Die  Prognose  des  Muskelgummi  ist  günstig.  Bei  akuter  Ent¬ 
wicklung  und  nicht  langer  Dauer  desselben  ist  vollständige  Restitutio 
ad  integrum  zu  erwarten.  Bei  cnronischer  Entwicklung  veigeht  lange 
Zeit,  bis  sich  ein  Erfolg  einstellt.  Nur  selten  wird  ein  Teil  der  Muskel¬ 
substanz  durch  fibröses  Narbengewebe  ersetzt,  es  bleibt  eine  Verkürzung 
des  Muskels  und  bei  Erkrankung  des  Sterno-cleido-mastoideus  z.  B. 
dauernde  Schiefstellung  zurück.  Man  fühlt  dann  mehr  oder  weniger 
dicke  Stränge  mit  geringer  Verhärtung.  Man  bezeichnet  diese  Reste 
der  früheren  syphilitischen  Erkrankung  als  Muskelschwiele. 

Früher  hat  man  diese  Muskelschwielen  vielfach  mit  rheumatischen  Affektio¬ 
nen  in  Beziehung  gebracht.  Nach  unseren  erweiterten  Kenntnissen  über  Muskel¬ 
gummata  werden  wir  aber  v.  Bramann  beistimmen  müssen,  daß  wahrscheinlich 
die  Mehrzahl  der  früher  veröffentlichten  und  besonders  einige  der  von  Froriep 
beschriebenen  Fälle  sich  auf  Gummata  zurückführen  lassen.  Zur  Vereiterung  kom¬ 
men  Muskelgummata  nicht  häufig.  In  solchen  Fällen  muß  eine  ausgiebige  Inzision 
gemacht  werden,  und  unter  Zuhilfenahme  einer  antisyphilitischen  Kur  kommt  es 
schnell  zur  Vernarbung. 


214 


Die  Therapie  muß  eine  möglichst  energische  sein,  da  die  Muskel- 
gummata  mitunter  lange  Zeit  unbeeinflußt  bleiben.  Man  schlage  keine 
zu  kurze  Behandlung  vor,  zumal  sich  hei  wenig  energischer  Therapie 
leicht  Rezidive  einstellen. 

Interessant  ist,  daß  Sakurane  in  einem  Stück  der  .Lendenmuskulatur  bei 
einem  totgeborenen  Fötus  im  sechsten  Monate  die  Spirockaetae  pallida  in  einer 
ziemlich  großen  Gefäßwand  zwischen  den  Muskelbündeln  nachw eisen  konnte. 


12.  Syphilis  der  Faszien,  Sehnen  und  Schleimbeutel. 

Die  Beteiligung  dieser  Organe  gehört  zu  den  großen  Seltenheiten. 
Die  bisherigen  Untersuchungen  sprechen  aber  dafür,  daß  man  auch  hier, 
wie  in  den  übrigen  Organen,  zwei  Prozesse  findet,  einfache  entzündliche 
und  gummöse.  Die  er steren  kommen  häufiger  im  Früh-,  die  letzteren 
im  Spätstadium  der  Syphilis  vor.  Leider  beruhen  aber  unsere  Erfahrun¬ 
gen  nur  auf  rein  klinischen  Beobachtungen,  anatomische  fehlen  uns  bisher. 

a)  Faszien. 

Auf  eine  Beteiligung  der  Galea  aponeurotica  des  Schädels  führt 
Kaposi  die  lebhaften  Kopfschmerzen  zurück,  welche  manche  Kranke 
zur  Zeit  des  Eruptionsstadiums  syphilitischer  Exantheme  empfinden. 
Diese  ,, heftigen  pressenden  Kopfschmerzen,  wobei  die  Kranken  hart¬ 
näckig  in  sitzender  Stellung  verharren,  weil  der  Druck,  ja  die  leiseste 
Berührung  des  Kopfpolsters  örtlich  den  Schmerz  steigert“,  schwinden 
meist  nach  einigen  Tagen  infolge  der  antisyphilitischen  Behandlung. 

Eine  isolierte  entzündliche  Infiltration  der  Faszie  der  Aponeurosis  cervicalis 
superficialis  beschreibt  Manssurow.  In  der  Gegend  des  Musculus  sterno-cleido- 
mastoideus  zeigte  sich  eine  längliche  Geschwulst  mit  undeutlichen  Bändern,  die  fast 
unbeweglich  war  und  die  Kopfbewegungen  hinderte. 

Ein  faustgroßes  Gummi  im  Ligamentum  intermusculare  externum  des  Ober¬ 
arms,  welches  weder  den  Bizeps  noch  den  Trizeps  ergriffen  hatte,  beschreibt  Lang. 
Doch  gehören  derartige  Beobachtungen  zu  den  großen  Ausnahmen,  da  meist  mit 
den  Faszien  zusammen  die  Nachbargebilde  (Haut,  Muskeln  oder  Knochen)  be¬ 
teiligt  sind. 


b)  Sehnenscheide». 

Seitdem  Yerneuil  und  Fournier  diesem  Gegenstände  ihre 
Aufmerksamkeit  geschenkt,  haben  sich  die  Beobachtungen  über  die  Be¬ 
teiligung  der  Sehnenscheiden  an  dem  syphilitischen  Prozesse  gemehrt. 
Danach  können  wir  auch  hier  wieder  eine  Tendovaginitis  simplex  von 
einer  gummosa  unterscheiden.  Nach  Fourniers  Beobachtungen  sind 
häufiger  Frauen  als  Männer  betroffen.  Mehr  als  die  Fingerextensoren 
werden  nach  ihm  die  Strecksehnen  der  großen  Zehe,  der  Achillessehne, 
der  Peronei,  die  des  Musculus  biceps  femoris  und  brachii,  sowie  des  Supi¬ 
nator  longus  ergriffen. 
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Die  Tendovaginitis  Simplex  stellt  sich  gewöhnlich  im  Früh- 
stadium  der  Syphilis  ein.  Sie  entwickelt  sich  in  akuter  oder  in  chro¬ 
nischer  Form.  Bei  der  ersteren  Art  hindern  ziemlich  lebhafte  Schmer¬ 
zen  an  den  erkrankten  Sehnen  die  Bewegungen.  Mitunter  bestellt  Fieber. 
Man  fühlt  Krepitieren  hei  Bewegungen  und  sieht  eine  geringe  Rötung, 
zuweilen  auch  Anschwellung  an  der  erkrankten  Stelle. 

Diese  Form  geht  unter  dem  Einflüsse  der  antisyphilitischen  Thera¬ 
pie  meist  in  Heilung  über.  Mitunter  aber  entwickelt  sich  daraus  die 
chronische  Form.  Hierbei  kommt  es  allmählich  zu  einem  Erguß  in  die 
Sehnenscheiden,  so  daß  sich  hier  dasselbe  Bild  wie  hei  einem  gewöhn¬ 
lichen  Hygrom  der  Sehnenscheiden  entwickelt.  Entweder  im  Verlaufe 
der  Sehne  oder  an  ihrem  Ansatzpunkte  findet  sich  eine  vollkommen  der 
Sehne  folgende,  leicht  vorspringende,  flache  Schwellung,  über  welcher 
die  Haut  normal  und  meist  deutliches  Krepitieren  zu  fühlen  ist. 

Mitunter  tritt  die  Erkrankung  symmetrisch  auf,  wie  in  einer  Beobachtung 
Z  eißls,  wo  das  Hygrom  taubeneigroß  war  und  dem  Verlaufe  des  Extensor  digiti 
communis  folgte.  Etwas  Spezifisches  bieten  diese  Ergüsse  in  die  Sehnenscheiden 
nicht  dar.  Man  kann  ihre  ursächliche  Beziehung  zur  Lues  nur  in  Erwägung  ziehen, 
wenn  andere  sichere  syphilitische  Symptome  gleichzeitig  an  dem  Kranken  zu  finden 
sind.  Alsdann  bietet  sich  auch  durch  eine  antisyphilitische  Therapie  Aussicht  auf 
Heilung  des  Hygroms.  Bei  einigermaßen  beträchtlicher  Größe  bleibt  nur  die  Er¬ 
öffnung  übrig.  Hierbei  entleert  sich,  wie  in  einer  Beobachtung  Z  e  i  ß  1  s ,  eine 
zähe,  fadenziehende,  gelblichweiße  Flüssigkeit,  genau  so  wie  bei  einem  gewöhn¬ 
lichen  Hygrom. 

Die  Diagnose  der  syphilitischen  Sehnenscheidenentzündung  ist 
nicht  leicht.  Meist  wird  sie  verkannt  und  für  Rheumatismus  oder  eine 
Myositis  oder  Periostitis  gehalten,  wie  ich  es  vor  kurzem  hei  einem 
Kranken  erlebte.  Manssurow  macht  aber  darauf  aufmerksam,  daß 
man  an  eine  Erkrankung  der  Sehnen  zu  denken  habe,  sobald  man  die 
Haut,  Periost  und  Knochen  normal  findet.  Der  Schmerz  sitzt  dann 
an  einer  zirkumskripten  Stelle,  welche  genau  dem  Verlaufe  einer 
Sehne  entspricht. 

Die  Tendovaginitis  gummosa  ist  seltener  als  die  vorhergehende 
Form.  Es  entwickeln  sich  langsam  und  schmerzlos  erbsen-  bis  walnuß¬ 
große  harte  Knoten,  am  häufigsten  nach  Lancereaux  im  Verlaufe 
langer  und  straffer  Sehnen,  wie  der  Achillessehne  und  der  Sehne  des 
Radialis.  Doch  beobachtete  auch  Bäumler  ein  Gummi  der  Sehnen¬ 
scheiden  der  äußeren  Flexoren  des  rechten  Oberschenkels  dicht  an  der 
Kniekehle.  Im  weiteren  Verlaufe  bilden  sich  die  Gummata  durch  die 
antisyphilitische  Behandlung  zurück,  oder  sie  verkalken  nach  Fingers 
Beobachtungen,  ohne  die  Kontinuität  und  Funktion  der  Sehne  zu  beein¬ 
trächtigen.  Einige  Male  ist  aber  auch  eine  Erweichung  der  gummösen 
Produkte  und  Durchbruch  durch  die  Haut  beschrieben  worden.  So  beob¬ 
achtete  Nunn  einen  Zerfall  des  Gummi  an  den  Sehnen  des  Fußrückens 
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und  der  Innenseite  des  Knies,  C  h  o  11  e  t  in  der  Sehnenscheide  des  Mus- 
cnlus  peroneus  longns. 

Der  erste  genau  mikroskopisch  untersuchte  Fall  von  gummöser  Sehnensehei- 
clensyphilis  rührt  von  Schuchardt  (1894)  her.  Es  fanden  sich  an  den  Sehnen 
der  Fingerstrecker  bei  einer  41jährigen  Frau  mehrere  flache  rundliche  Erhebungen, 
welche  eine  stark  verdünnte,  bläulich  verfärbte  Haut  und  undeutliche  Fluktuation 
zeigten  oder  bereits  ulzeriert  waren.  Die  Sehnenscheiden  waren  zum  Teil  von  einer 
ganz  homogenen,  graugelblichen,  gallertartigen,  zarten  schleierartigen  oder  dicken 
gummösen  Masse  ausgefüllt.  Im  Gegensätze  zu  der  Tuberkulose  der  Sehnenscheiden 
mit  ihren  im  Beginne  bereits  sichtbaren  miliaren  Knötchen  auf  der  Sehne  zeigte  sich 
hier  das  Granulationsgewebe  vollkommen  homogen.  Charakteristisch  war  das  Auf¬ 
treten  von  miliaren  Gummiknötchen  und  eine  Verkäsung  des  Granulationsgewebes. 
Bemerkenswert  war  noch  der  Befund  von  großen  vielkernigen  Riesenzellen  im  Gra¬ 
nulationsgewebe.  Zum  Unterschiede  von  der  Tuberkulose  bestand  die  Umgebung 
aber  nicht  aus  den  stark  vergrößerten  epithelioiden  Zellen,  sondern  aus  den  ge¬ 
wöhnlichen  Bindegewebs-  und  kleinen  Rundzellen. 

c)  Sclileimbeutel. 

Eine  Bursitis  syphilitica  Simplex  ist  nur  selten  beobachtet. 
Yernenil  sah  eine  solche  Entzündung  an  der  Bursa  olecrani  und 
Formier  an  der  Bursa  praepatellaris  im  Frühstadium  der  Erkrankung. 

Auch  Lang  beschreibt  ein  Hygrom  der  Bursa  mucosa  semimembranosa  bei 
einem  mit  Roseola  behafteten  Manne,  und  Finger  beobachtete  ,,eine  pralle, 
schmerzhafte,  mit  dem  Gelenke  nicht  kommunizierende,  zwischen  die  Muskeln  sich 
erstreckende  fluktuierende  Schwellung,  die  auf  Jodkalium  rasch  schwand“.  Trost 
hat  unter  anderen  eine  Bursitis  semitendinosa  beschrieben.  Es  bildete  sich  ziemlich 
akut,  aber  schmerzlos  an  der  inneren  Seite  der  Kniekehle  eine  nußgroße,  nur  nach 
unten  in  stehender  Stellung  scharf  begrenzte,  elastische,  bei  stärkerem  Drucke  luft¬ 
kissenartig  sich  anfühlende  Geschwulst,  welche  bei  der  Flexion  vollständig  ver¬ 
schwand,  bei  der  Extension  des  Gelenkes  deutlicher  hervortrat. 

Keineswegs  scheint  es  uns  aber  statthaft,  die  im  Verlaufe  des  sogenannten 
zweiten  Inkubationsstadiums  der  Syphilis  auftretenden  Gelenkschmerzen  auf  eine 
Entzündung  der  Schleimbeutel  zurückzuführen,  wie  es  Voisin  tut.  Ebensowenig 
darf  man  jedes  Hygrom  des  Schleimbeutels,  welches  bei  einem  Syphilitiker  vor¬ 
kommt,  in  einen  ätiologischen  Zusammenhang  mit  Lues  bringen.  Wenn  ein  an  und 
für  sich  schon  seltenes,  unter  der  Schenkelbeuge  gelegenes  Hygrom  der  Bursa  iliaca 
oder  besser  vielleicht  subiliaca  (S  c  h  ä  f  e  r)  zufällig  bei  einem  syphilitischen  Men¬ 
schen  beobachtet  wird,  so  braucht  man  dieses  darum  noch  nicht,  wie  es  Couteaud 
tut,  als  ein  syphilitisches  Hygrom  zu  bezeichnen.  Auch  ein  Syphilitiker  kann  ein 
vulgäres  Hygrom  der  Schleimhaut  akquirieren. 

Die  Bursitis  gummosa  ist  nach  Key  es  im  Spätstadinm  der  Sy¬ 
philis  (l1^  bis  S1^  Jahre  nach  der  Infektion  nicht  selten.  Wir  sprechen 
hier  nicht  von  der  gummösen  Affektion,  welche  von  den  benachbarten 
Geweben  aus  auf  den  Schleimbeutel  übergreift,  sondern  nur  von  dem 
primär  im  Schleimbeutel  entstehenden  gummösen  Prozesse. 

Der  erste,  welcher  Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand  anstellte,  war 
wiederum  Verneuil.  Er  beschrieb  ein  gerade  vor  der  Tuberositas  tibiae  gele¬ 
genes  Gummi  der  Bursa  subpatelläris.  Es  war  dies  eine  scharf  umschriebene,  unge- 
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fahr  taubeneigroße  Geschwulst,  welche  bereits  ulzeriert  war.  Schmerzen  bestanden 
nur  bei  starken  Bewegungen  des  Knies.  Die  Geschwulstbildung  mit  ihrem  zentralen 
Zerfall,  die  livide  Verfärbung  der  Haut,  die  Indolenz,  die  lange  Dauer  und  der  lang¬ 
same  Verlauf  ließen  ihn  an  ein  Gummi  denken,  und  in  der  Tat  führte  eine  antisyphi¬ 
litische  Behandlung  Heilung  herbei. 

Später  hat  Keyes  die  Angaben  über  diese  Affektion  erweitert.  Er  konnte 
bereits  zwölf  Beobachtungen  zusammenstellen.  Aus  diesen  ergibt  sich,  daß  am 
häufigsten  die  Bursa  praepatellaris  der  Sitz  gummöser  Prozesse  ist.  Indes  auch  bei 
Nichtsyphilitischen  sind  am  häufigsten  die  Schleimbeutel  am  Kniegelenk  erkrankt. 
Solche  schmerzlosen  höckerigen  Infiltrationen,  welche  erweichen,  aufbrechen  und 
ein  der  Patella  aufsitzendes  gummöses  Geschwür  darstellen,  sah  Finger.  Mit¬ 
unter  werden  noch  andere  Schleimbeutel  ergriffen,  so  die  Bursa  olecrani,  die  Bursa 
unter  dein  Ansätze  des  Musculus  semitendinosus,  über  dem  Malleolus  internus  der 
Tibia  und  in  der  Palma  manus  (Petit).  Wahrscheinlich  ist  die  seröse  Exsudation 
gering,  hauptsächlich  kommt  es  zur  Infiltration  der  Wandungen. 

Die  Affektion  entwickelt  sich  langsam,  schmerzlos,  und  die  Diagnose 
ist  nur  dann  mit  Sicherheit  zu  stellen,  wenn  noch  andere  Symptome  von 
Syphilis  vorhanden  sind.  Schmerzen  stellen  sich  gewöhnlich  erst  ein, 
wenn  die  Haut  mit  in  den  Bereich  der  Infiltration  gezogen  ist  und  durch¬ 
brochen  wird;  dann  liegt  ein  typisches  gummöses  Geschwür  zutage. 
Hierbei  erzielt  eine  spezifische  Therapie  schnelle  Erfolge. 

13.  Syphilis  der  Knochen. 

Nächst  der  Haut  und  den  Schleimhäuten  werden  die  Knochen  am 
häufigsten  von  Lues  ergriffen.  Sie  erkranken  mitunter  sekundär,  indem 
die  entzündlichen  oder  gummösen  Prozesse  von  den  benachbarten  Weich¬ 
teilen  auf  den  Knochen  übergreifen.  Ein  derartiges  Vorkommnis  haben 
wir  bereits  am  harten  Gaumen  und  an  der  Nasenseheidewand  kennen  ge¬ 
lernt.  Wir  wollen  uns  hier  aber  nur  mit  denjenigen  Knochenaffektionen 
beschäftigen,  welche  einen  selbständigen  Charakter  haben,  und  wo  die 
Syphilis  sich  primär  am  Knochen  lokalisiert. 

Am  häufigsten  erkranken  der  Schädel,  das  Sternum,  die  Clavicula, 
die  Scapula  und  die  vorderen  Partieen  der  Tibia,  seltener  die  Eibula,  die 
Ulna,  die  Wirbel,  die  Kippen  und  das  Zungenbein  (Dittrich,  E 1 1  i o t). 
Doch  bleiben  auch  andere  Knochen,  wie  z.B.  der  Luiterkiefer,  nicht  ver¬ 
schont.  Es  läßt  sich  nicht  verkennen,  daß  gerade  d  i  e  Knochen  am 
häufigsten  syphilitisch  erkranken,  welche  am  oberflächlichsten  gelegen 
und  daher  äußeren  Schädlichkeiten  (Trauma,  Rheuma)  am  meisten  aus¬ 
gesetzt  sind.  In  der  Tat  geben  solche  zufälligen  Momente  häufig  Anlaß 
zum  Ausbruch  der  Knochensyphilis.  Andererseits  kann  natürlich  auch 
eine  eben  in  der  Entwicklung  begriffene  Knochenerkrankung  durch  ein 
nachträgliches  Trauma  noch  erheblich  verschlimmert  werden.  Doch  nur 
in  den  schlecht  oder  gar  nicht  im  Frühstadium  der  Lues  behandelten, 
ebenso  wie  in  verschleppten  Krankheitsfällen  sehen  wir  heutzutage 
schwere  Formen  von  Knochensyphilis  auftreten. 
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Die  früher  zuweilen  geäußerte  Anschauung,  daß  die  Knochenerkrankungen 
nicht  durch  die  Syphilis,  sondern  durch  das  Quecksilber  entstehen,  ist  vollkommen 
haltlos.  Es  kommen  Knochenerkrankungen  bei  Syphilitikern  vor,  welche  niemals 
Quecksilber  gebraucht  haben.  Außerdem  ist  durch  die  Untersuchungen  Over¬ 
becks  und  besonders  K  u  ß  m  a  u  ls  erwiesen,  daß  Quecksilber  nur  die  Kiefer¬ 
knochen  und  nur  als  Folge  der  Stomatitis  mit  Periostitis  und  Nekrose  heimsucht. 
Ganz  wesentlich  verschieden  sind  aber,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  die  durch 
Syphilis  an  den  Knochen  herbeigeführten  Veränderungen. 

Anatomisch  haben  wir  wiederum  einen  einfachen  entzündlichen 
irritativen  und  einen  gummösen  Vorgang  zu  unterscheiden.  Nur  der 
letztere  bietet  anatomisch  spezifische  Merkmale  dar,  während  der  erstere 
sich  mehr  klinisch  als  anatomisch  von  den  gleichartigen  Knochenent¬ 
zündungen  aus  anderen  Ursachen  abhebt.  Der  Verlauf  ist  ein  ver¬ 
schiedener,  je  nachdem  das  Periost,  die  Knochensubstanz  oder  das 
Knochenmark  beteiligt  sind.  Meist  handelt  es  sich  hei  Syphilis  um 
Periosterkrankungen  im  Gegensatz  zur  Tuberkulose,  welche  das  Mark 
bevorzugt. 

a)  Das  Periost  kann  diffus  oder  an  zirkumskripten  Stellen  er¬ 
kranken. 

Bei  der  diffusen  syphilitischen  Periostitis  kommt  es  zu  einer  Kötung,  Infil¬ 
tration  und  gallertartigen  Aufquellung  der  innersten,  dem  Knochen  direkt  aufsitzen¬ 
den  Schichten  des  Periosts.  Der  Entzündungsprozeß  verschwindet  meist  spontan  oder 
unter  dem  Einflüsse  der  antisyphilitischen  Therapie.  So  kann  z.  B.,  wie  in  einem 
von  Waelsch  berichteten  Falle,  ein  hochgradig  entzündlicher  Plattfuß  bei 
einem  Manne  im  Spätstadium  der  Lues  geheilt  werden,  indem  sich  die  periostalen 
Schwellungen  und  Wucherungen  unter  einer  spezifischen  Therapie  zurückbilden. 
Statt  dessen  kommt  es  aber  mitunter  zu  einer  Verdickung  des  Periosts,  und  später 
bildet  sich  innerhalb  dieser  verdickten  fibrösen  Massen  ein  zusammenhängendes  Netz 
feiner  Knochenbälkchen. 

Bei  dieser  Form,  der  Periostitis  ossificans,  ist  zunächst  dei  Zusammenhang 
der  neugebildeten  Knochenmassen  mit  dem  darunter  liegenden  Knochen  nur  ein 
loser,  später  wird  er  immer  inniger.  Die  auf  diese  Weise  entstehenden  Knochenauf¬ 
lagerungen  werden  als  Exostosen  oder  Tophi,  wegen  ihrer  Ähnlichkeit  mit 
dem  Tufstein,  benannt.  Sie  können  über  größere  oder  kleinere  Teile  des  Knochens 
ausgebreitet  sein  und  bilden  glatte,  halbkugelige  Geschwülste,  welche  gegen  den 
Knochen  nicht  verschiebbar  sind.  Nach  einer  gewissen  Zeit  verfallen  sie  der  Kare- 
fizierung  und  Resorption. 

Selten  kommt  es  zur  Vereiterung  des  zwischen  den  inneren  Periostlagen  und 
dem  Knochen  abgelagerten  Exsudates,  Periostitis  suppurans.  Die  Hauptgefahr 
hierbei  besteht  darin,  daß  eine  Nekrose  des  Knochens  eintritt.  Indessen  ist  dies  bei 
den  chronischen  Formen  der  Periostitis  suppurans,  wie  sie  infolge  von  Syphilis 
Vorkommen,  weniger  drohend,  weil  der  Knochen  selbst  an  der  Entzündung  teilnimmt 
und  so  durch  die  Entzündung  blutreicher  gemacht  wird.  Daher  bleibt  bei  dieser  Osteo¬ 
periostitis  suppurans  im  Gefolge  von  Lues  der  Knochen  noch  am  leichtesten  er¬ 
halten  (V  olkmann). 

Eine  spezifische  anatomische  Bedeutung  kommt  aber  nur  der 
Periostitis  gummosa  zu.  Hierbei  entstehen  kleine  umschriebene  kno¬ 
tige  Auftreibungen  des  Periosts.  Diese  fühlen  sich  derb-elastisch  an. 
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Das  zunächst  grauweiße,  schwielige  Gewebe,  welches  mikroskopisch  aus 
einem  von  dichten,  kleinzelligen  Elementen  durchsetzten  Bindegewebe  besteht,  ver¬ 
fällt  bald  einer  regressiven  Metamorphose.  Infolge  der  fettigen  Degeneration  findet 
man  im  Innern  der  gummösen  Auflagerungen  mehr  oder  weniger  große  schwefel¬ 
gelbe  Partien.  Während  zunächst  die  periostalen  Gummiknoten  dem  intakten  Kno¬ 
chen  aufliegen,  wird  später  der  Knochen  durch  den  Druck  des  Gummi,  ähnlich  wie 
von  jeder  anderen  Geschwulst,  teilweise  zum  Schwunde  gebracht.  Daher  findet  man 
nach  der  Ausheilung  eine  kleine  Einsenkung.  Oft  greift  aber  der  gummöse  Prozeß 
von  dem  Periost  auf  dem  Wege  der  Gefäßkanäle  auf  den  Knochen  über,  und  es  ge¬ 
sellt  sich  hierzu  eine  Ostitis.  Alsdann  liegen  die  periostalen  Gummata  in  grubigen 
Aushöhlungen  des  Knochens,  und  man  fühlt  in  der  Umgebung  einen  harten  Knochen¬ 
wall.  Auf  die  späteren  Veränderungen  kommen  wir  gleich  zu  sprechen.  Unter  dem 
Einflüsse  einer  frühzeitigen  antisyphilitischen  Therapie  bildet  sich  die  erkrankte 
Stelle  des  Periosts  vollkommen  zur  Norm  zurück.  War  aber  der  Knochen  beteiligt, 
so  bleibt  schließlich  eine  Grube,  in  av eiche  sich  das  Periost  einsenkt. 

b)  Die  Ostitis  gesellt  sich  häufig  zur  Periostitis.  Auch  hier 
handelt  es  sich  wiederum  um  diffuse,  anatomisch  nicht  spezifische  oder 
um  zirkumskripte,  gummöse  Knochenentzündungen.  Die  erstere  führt 
zu  ziemlich  erheblichen  Knochenauftreibungen,  zu  Hyperostosen,  welche 
der  Therapie  hartnäckigen  Widerstand  entgegensetzen.  Die  hauptsäch¬ 
lichste  Lokalisationsstelle  ist  die  Tibia.  Da  diese  Kranken  meist  in  ihrem 
allgemeinen  Ernährungszustände  heruntergekommen  sind,  so  fühlt  man 
die  Knochenauftreibung  deutlich  durch.  Daher  rührt  der  im  Volks¬ 
munde  gebräuchliche  Witz:  „hei  Syphilitikern  sitzen  die  Waden  vorne“ 
(V  olkmann). 

Eine  gröbere  Bedeutung  hat  die  Ostitis  gummosa.  Wir  haben 
schon  oben  betont,  daß  sie  gewöhnlich  durch  Übergreifen  der  Periostitis 
gummosa  auf  den  Knochen  entsteht.  Hierdurch  kommen  jene  großen 
Defekte  zustande,  welche  man  früher  als  syphilitische  Caries  be- 
zeichnete.  Ihre  wahre  Erkenntnis  und  Zurückführung  auf  eine  gummöse 
Ostitis  verdanken  wir  aber  erst  V  i  r  c  h  o  w.  Meist  sind  die  Sehädel- 
knochen  erkrankt,  ganz  besonders  Stirn-  und  Scheitelbein,  nach  Solo- 
weitschik  auch  die  obere  Wand  der  Augenhöhle,  außerdem  die  Clavi- 
culae  und  das  Sternum,  seltener  die  Diaphysen  der  langen  Röhren¬ 
knochen.  Ist  es  z.  B.  an  den  Schädelknochen  bereits  zur  totalen  syphili¬ 
tischen  Nekrose  gekommen,  so  versagt  die  spezifische  Therapie,  und  es 
muß  eine  chirurgische  Entfernung  der  nekrotischen  Teile  erfolgen. 

Von  dem  gewöhnlichen  Sitze  des  Prozesses  am  Schädel  entwirft  Vircliow 
folgendes  klassisches  Bild:  Die  Affektion  tritt  herdweise  auf.  Manchmal  findet  man 
nur  einen  Herd,  manchmal  eine  ganze  Menge,  und  zwar  zuweilen  gleichzeitig  innere 
und  äußere,  jedoch  selten  beide  symmetrisch  gelegen,  obwohl  Virchow  einige 
Male  die  inneren  und  äußeren  Herde  sich  genau  entsprechen  sah.  Öfter  entwickeln 
sich  auch  zwei  und  mehrere  Herde  in  geringer  Entfernung  voneinander,  die  bei 
weiterem  Fortschreiten  zusammenfließen.  An  jedem  Herde  erkennt  man  im  Zen¬ 
trum  einen  regressiven,  in  der  Peripherie  einen  progressiven  Prozeß.  Der  erstere 
beginnt  stets  mit  einer  Erweiterung  der  Gefäßkanäle  des  Knochens.  Man  siehl 


nicht  nur  die  Mündungen  der  gerade  in  die  Knochenrinde  eintretenden  Kanäle  als 
grobe  Öffnungen,  sondern  auch  die  der  Fläche  des  Knochens  parallel  laufenden  Kanäle 
als  offene  Furchen,  die  sich  gegen  die  Mitte  der  erkrankten  Stelle  vereinigen.  Den 
ersten  Anfang  bezeichnet  daher  eine  oft  kleine,  sternförmige  Ausgrabung  der 
Knochenrinde.  Weiterhin  vergrößert  sich  der  Stern  sowohl  im  Umfang  als  auch 
gegen  die  Tiefe.  Die  Größe  der  Marklöcher  im  Umfange  nimmt  zu.  Der  Mittelpunkt 
vertieft  sich  trichterförmig,  während  die  Känder  ein  etwas  zerklüftetes,  buchtiges, 
faltiges  oder  runzliges  Aussehen  bekommen.  Allmählich  wird  die  Knochenrinde 
durchbrochen,  der  Grund  des  Trichters  liegt  in  dem  Schwammgewebe  der  Diploe- 
Ja  Yirchow  sah  einmal,  daß  ein  innerer  und  ein  äußerer  Trichter  innerhalb  der 
Diploe  auf  einanderstießen  und  eine  wirkliche  Perforation  des  Knochens,  freilich  in 
kleinem  Umfange,  zustande  kam.  Während  diese  Usur  des  Knochens  sich  ausbildet, 
und  zwar  in  dem  Maße  stärker,  als  sich  der  Stern  und  der  Trichter  vergrößern, 
erfolgt  in  der  Peripherie  überall  die  Ausbildung  neuer  Knochenmasse.  Zunächst 
bemerkt  man  diese  auf  der  freien  Fläche  des  Knochens  in  Form  einer  Osteophyt- 
schicht.  Das  Osteophyt  wird  schließlich  ganz  sklerotisch  und  elfenbeinern.  Die¬ 
selbe  Anbildung  neuer  Knochenmasse  erfolgt  aber  auch  in  der  Tiefe  um  die  er¬ 
krankte  Stelle  herum.  Innerhalb  der  schwammigen  Substanz  der  Diploe  entstehen 
aus  dem  Markgewebe  neue  Knochenteile,  welche  die  alten  Markräume  der  Diploe  er¬ 
füllen  und  mit  der  Zeit  eine  feste  Sklerose  der  ganzen  Stelle  erzeugen.  Sie  gewinnt  eine 
große  Ausdehnung.  Auf  der  entgegengesetzten  Seite  des  Knochens  werden  sogar 
in  ähnlicher  Weise  Osteophyten  oder  Plyperostosen  sichtbar. 

Von  der  umschriebenen,  gummösen  Form  der  Kai o eben syphilis  am  Schädel, 
am  Sternum,  an  der  vorderen  Tibiafläche  mit  der  Neigung  zur  Erweichung  und 
Geschwürsbildung  der  deckenden  Haut  unterscheidet  Axhausen  die  seltener  auf¬ 
tretende  diffuse  tumorbildende  Knochensyphilis.  Hierbei  sind  ein  ganzer  oder  meh¬ 
rere  ganze  Knochen  oder  wenigstens  ein  Knochen  über  ganze  Strecken  hin  diffus 
erkrankt.  Ein  Beispiel  der  letzteren  Art  findet  sich  am  Unterschenkel  bei  der  für 
kongenitale  Lues  charakteristischen  Tibia  e  n  lame  de  sabre  (F  ournier), 
wie  sie  ausnahmsweise  von  K.  Fritsch  auch  bei  erworbener  Syphilis  einer  65jäh- 
rigen  Frau  konstatiert  wurde.  Hier  zeigte  das  Köntgenbild  die  gummösen 
Teile  als  dunkle  Schatten,  eingerahmt  von  den  undurchsichtigen  sklerosierten  Par¬ 
tien.  Es  führt  die  gummöse  Ostitis  zu  erheblichen  Hyperostosen,  wird  aber  mehr 
sklerotisches  Gewebe  gebildet,  als  zum  Ersatz  des  gummösen  nötig  ist,  so  kommt 
es  schließlich  zu  einer  Verlängerung  des  Knochens  und  ist  dieser  Knochen  wie  die 
Tibia  zu  beiden  Seiten  an  einen  sich  nicht  mit  verlängernden  Knochen,  die  Fibula, 
fixiert,  so  muß  sie  sich  im  Bogen  um  letzteren  krümmen.  Da  aber  bei  der  tumor¬ 
bildenden  Knochenlues  nicht  selten  der  deckende  Muskel  mitergriffen  ist,  so  ist 
die  Differentialdiagnose  gegenüber  dem  periostalen  Knochensarkom  außerordentlich 
erschwert.  Axhausen  hebt  hervor,  daß  bei  dieser  über  dem  spindligen  harten 
Knochen  fühlbaren  Weichteilgeschwulst  lokale  Temperaturerhöhungen,  unregel¬ 
mäßige  Fiebererscheinungen  und  kachexieähnliche  Zustände  gleich  wie  beim  Sarkom 
auftreten.  Dann  ist  die  Entscheidung  nur  durch  den  positiven  Ausfall  der  Was- 
serman n  sehen  Reaktion  und  das  Röntgenbild  gegeben. 

c)  Im  Gegensatz  zu  der  häufigen  Periostitis  und  Ostitis  hatte  man 
früher  die  gummöse  Entzündung  im  Marke  der  langen  Köhrenknochen 
die  Osteomyelitis  gummosa,  für  selten  gehalten.  Seitdem  aberChiari 
unter  27  Fällen  neunmal  solche  zentralen  Gummata  im  Marke  der  langen 
Köhrenknochen  fand,  müssen  wir  doch  annehmen,  daß  sie  häufiger  Vor¬ 
kommen.  Sie  werden  vielleicht  nur  deshalb  nicht  gefunden,  weil  man 
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bei  der  Sektion  nicht  auf  sie  achtet,  zumal  sie  während  des  Lehens  oft 
Symptom  los  verlaufen.  Auch  im  Marke  beginnt  die  Erkrankung,  genau 
wie  in  der  Knochensubstanz,  in  einzelnen  Herden.  Dieselben  können 
ein-  und  mehrfach  auftreten. 

Nach  den  Untersuchungen  Chiaris  erscheinen  diese  Gummata  einzelne 
Male  als  ganz  weiche,  gallertige  Herde,  andere  Male  wiederum  bestanden  sie  aus 
einem  mehr  faserig-gallertigen  Gewebe.  Je  nach  der  Zeitdauer  ihres  Bestehens 
zeigten  sie  zentrale  Verkäsung,  oder  das  Zentrum  war,  namentlich  bei  den  kleineren 
Knoten,  noch  frei  von  Metamorphose.  Die  Größe  dieser  wahrscheinlich  infolge  der 
fettigen  Degeneration  durch  ihr  safran-  und  ockerfarbenes  Aussehen  auffallenden 
Herde  (Landow,  Frangenheim)  schwankte  zwischen  der  einer  Nuß  und 
einer  Erbse.  In  der  Lokalisation  scheinen  Femur  und  Tibia,  nächstdem  Humerus 
und  Radius  am  meisten  bevorzugt  zu  sein.  Die  äußere  Oberfläche  des  Knochens 
erscheint  normal,  so  daß  man  kaum  das  Vorhandensein  von  zentralen  Gummata  ver¬ 
muten  würde.  Andere  Male  findet  sich  gleichzeitig  eine  Hyperostose.  So  sah 
Kaposi  in  einem  Falle  neben  den  Gummata  im  Marke  solche  in  der  Knochen¬ 
rinde.  Diese  Gummata  gelangen  wohl  meist  zur  Resorption. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  aber  sind  sie  wahrscheinlich  die  Ursache  von 
zentraler  eingekapselter  Nekrose  langer  Extremitätenknochen.  Volkma n n  hat 
zwei  derartige  Fälle  an  der  Ulna  operiert,  in  deren  einem  zugleich  Gummiknoten  im 
Periost  sich  befanden.  Diese  grobporösen,  wurmstichig  aussehenden,  aber  an  der 
Oberfläche  ebenen  Sequester  lösen  sich  in  einer  zackigen  Demarkationslinie  von  dem 
noch  lebenden,  mehr  und  mehr  sklerosier enden  Knochen  ab,  und  die  Ränder  des 
letzteren  überragen  oft  das  Mortifizierte. 

Ebenso  häufig  gibt  aber  die  gummöse  Osteomyelitis  Veran¬ 
lassung  zur  Spontanfraktur.  Es  kommt  gar  nicht  so  selten  vor,  daß 
syphilitische  Individuen,  bei  welchen  man  an  einem  Knochen  eine 
schmerzhafte  Hyperostose  Mhlt  oder  andere  Male  auch  wieder  gar  keine 
klinischen  Veränderungen  wahrnimmt,  bei  einer  leichten  Muskelan¬ 
strengung  oder  zufälligen  geringen  Bewegungen  sich  eine  Fraktur  zu¬ 
ziehen.  Man  hatte  früher  solche  Vorkommnisse  auf  eine  bei  Syphilis 
bestehende  leichtere  Zerbrechlichkeit,  Mollities  ossium,  und  diese 
wieder  sogar  auf  einen  geringen  Gehalt  an  Fluorkalzium  zurückgeführt. 
Indes  haben  wir  heute  tatsächliche  Anhaltspunkte  dafür,  daß  meist  solche 
Spontanfrakturen  durch  eine  gummöse  Osteomyelitis  bedingt  werden. 
So  konnte  Volkma  n  n  im  Radius  ein  in  der  Mitte  seiner  Diaphyse  ge¬ 
legenes  zentrales  Gummi  als  Ursache  der  Spontanfraktur  sicher  konsta¬ 
tieren.  Man  wird  allerdings  in  wenigen  Fällen  von  Spontanfraktur  das 
Gummi  durch  die  anatomische  Untersuchung  sicher  erweisen  können. 
Die  größte  Wahrscheinlichkeit  spricht  aber  dafür,  daß  die  meisten  in  der 
Literatur  berichteten  Beobachtungen  von  Spontanfrakturen  auf  einer 
Osteomyelitis  gummosa  beruhen.  Man  hat  solche  Frakturen  außer  am 
Humerus  (F 1 1  i  o  t ,  Hutchinson,  Neumann,  Tavernier)  noch  am 
Oberschenkel,  an  der  Clavicula  (Chassaignac,  Mericamp,  Breda), 
dem  Radius,  der  Tibia,  an  den  Rippen  (Breda)  konstatiert.  Zu  den 
größten  Ausnahmen  gehört  ihr  Vorkommen  an  der  Patella  bei  kongenita- 
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ler  Lues  (Bona,  Oberwarth).  Mit  einer  energischen  antisyphiliti¬ 
schen  Therapie  hat  man  dann  nicht  lange  zu  zögern. 

Auch  in  jenen  Fällen,  wo  bei  einem  Syphilitiker  eine  auf  gewöhnlichem  Wege 
entstandene  Fraktur  nicht  in  der  üblichen  Zeit  zu  einer  festen  Kallusbildung  führt, 
erreicht  man  durch  eine  antisyphilitische  Therapie  recht  günstige  Eesultate.  Eine 
derartige  Beobachtung  hat  Nichols  veröffentlicht.  Ein  Syphilitiker  hatte  sich 
durch  einen  Fall  einen  Knöchelbruch  zugezogen.  Nach  fünf  Monaten  bestand  noch 
eine  knorpelige  Vereinigung  mit  Beweglichkeit  der  Fragmente.  Nach  einer  gründ¬ 
lichen  Schmierkur  wurde  eine  vollkommene  knöcherne  Vereinigung  herbeigeführt. 

Selten  geht  eine  gummöse  Osteomyelitis  mit  einer  ossifizierenden,  hyper- 
plastischen  Periostitis  einher  (No  bl).  Bevorzugt  werden  Humerus,  Clavicula  und 
Tibia.  Ist  aber  erst  Verknöcherung  eingetreten,  so  ist  eine  Kesorption  der  Gewebs- 
produkte  durch  antiluetische  Mittel  nicht  mehr  zu  hoffen.  Es  muß  ebenso  wie  even¬ 
tuell  zur  Beseitigung  der  Säbelform  der  Tibia  bei  kongenitaler  Lues  eine  chirur¬ 
gische  Intervention  erfolgen. 

Symptome.  Die  klinischen  Erscheinungen  der  Knochensyphilis 
beginnen  vor  allem  mit  großen  Beschwerden.  Zwar  klagen  viele  Kranke 
schon  beim  Eruptionsfieber  über  Schmerzen  hauptsächlich  an  Knochen¬ 
vorsprüngen,  an  welchen  sich  Muskeln  ansetzen  (B  ä  u  m  ler  und  Bur¬ 
ger).  Hierbei  findet  man  aber  keine  palpablen  Knochenveränderungen. 
Diese  Schmerzen  sind  vager  Natur  und  werden  auf  Druck  nicht  stärker. 
Die  eigentlichen  palpablen  Knochenveränderungen  treten  aber  hauptsäch¬ 
lich  in  der  Spät-,  seltener  in  der  Erühperiode  der  Syphilis  ein.  Sie  gehen 
mit  heftigen,  besonders  des  Nachts  exazerbierenden  Schmerzen  einher, 
Dolores  osteocopi  nöcturni.  Sie  werden  als  bohrende,  fressende,  zer¬ 
rende  geschildert.  Bei  Tage  können  die  Schmerzen  vollkommen  ver¬ 
schwunden  sein. 

Nächst  der  Iritis  gibt  es  keine  syphilitische  Organerkrankung, 
welche  so  starke  Schmerzen  hervorruft  als  die  Knochensyphilis.  Von 
welchen  Einflüssen  ihr  Auftreten  gerade  in  der  Nacht  abhängig  ist,  ob 
von  der  Bettwärme  oder  von  anderen  Momenten,  wissen  wir  nicht  mit 
Sicherheit.  Jedenfalls  treten  bei  den  Kranken,  welche  die  Nacht  zum 
Tage  machen  und  bei  Tage  schlafen ,  die  Schmerzen  in  dieser  Zeit 
lebhaft  hervor.  Bäumler  glaubt,  daß  die  Kranken  mehr  über  perio¬ 
disch  auf  tretende  Knochenschmerzen  klagen,  welche  Fieber  haben,  als  die, 
bei  welchen  Knochenaffektionen  fieberlos  verlaufen.  Er  stellt  sich  den 
Zusammenhang  so  vor,  daß  unter  dem  Einflüsse  der  febrilen  Temperatur¬ 
erhöhung  allmählich  die  peripherischen  Blutgefäße  sich  erweitern  und 
auch  in  den  der  Haut  nahegelegenen  Periost-  und  Knochenstellen  eine 
Vermehrung  des  Blutzuflusses  und  dadurch  ein  Anschwellen  der  affi- 
zierten  Stellen  hervorgerufen  wird.  Es  gibt  aber  viele  Kranke  mit 
Knochensyphilis,  welche  niemals  Fieber  haben  und  doch  an  heftigen 
Schmerzen  leiden. 

Zugleich  mit  den  Schmerzen  findet  sich  an  den  affizierten  Knochen¬ 
teilen  ein  dumpfes,  spannendes  Gefühl  und  eine  mehr  zirkumskripte  oder 
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diffuse  Schwellung.  Auffällig  ist  dies  bei  den  Periosterkrankungen.  Die 
Schwellung  tritt  an  einer  oder  mehreren  Stellen  entweder  akut  auf  und 
ist  dann  prall,  oder  sie  entwickelt  sich  unter  geringen  Schmerzen  lang¬ 
sam,  schleichend  und  ist  dann  mehr  weich-elastisch. 

Während  die  Knochenschmerzen  zuerst  keine  Funktionsbehinderung 
veranlassen,  stellen  sich  später  Muskelkontrakturen  ein.  Eine  solche 
bildet  sich  ziemlich  schnell  aus,  zumal  wenn  die  Periostitis,  wie  so 
häufig,  sich  an  den  Stellen  entwickelt,  an  welchen  sich  die  Muskeln  an¬ 
setzen  oder  entspringen.  Bildet  sich  die  Periostitis  zurück,  so  hören 
auch  die  Kontrakturen  auf. 

Die  weiteren  klinischen  Symptome  der  Knochensyphilis  und  ihr 
Ausgang  sind  von  den  oben  geschilderten,  durch  die  anatomischen  Pro¬ 
zesse  bedingten  Vorgängen  abhängig.  Zuerst  ist  die  Haut  über  der  er¬ 
krankten  Stelle  normal.  Kommt  es  zur  Perforation  des  erweichten 
Gummi,  so  wird  die  Haut  livid  verfärbt  und  schließlich  perforiert.  Im 
allgemeinen  sind  die  klinischen  Erscheinungen  bei  der  Knochensyphilis 
wenig  ausgeprägt.  Die  Krankheitsfälle  sind  nicht  selten,  wo  während 
des  Lebens  gar  keine  Symptome  oder  vielleicht  nur  mäßige  Knochen¬ 
schmerzen  in  die  Erscheinung  traten  und  bei  der  Sektion  auffällige  syphi- 
tische  Veränderungen  der  Knochen  gefunden  wurden. 

Eine  besondere  Berücksichtigung  verdient  noch  der  klinische  Ver¬ 
lauf  der  Knochensyphilis  an  einzelnen  Lokalisationsstellen. 

Die  Rippen  sind  nach  Sigmund  meist  in  der  Mitte,  niemals  am 
Gelenkende  Sitz  der  Erkrankung.  Bei  der  Beteiligung  des  Zungenbeins 
treten  Beschwerden  beim  Schlucken,  Sprechen  und  bei  Bewegungen  des 
Halses  und  Kopfes  ein.  Als  Grund  hierfür  findet  man  dann  eine  Perio¬ 
stitis  des  Zungenbeins,  welche  häufig  mit  einer  Entzündung  der  Carti- 
lago  thyreoidea  verbunden  ist. 

Von  größerer  praktischer  Wichtigkeit  sind  die  syphilitischen  Er¬ 
krankungen  der  Wirbelsäule,  und  zwar  werden  vorwiegend  die  vier 
ersten  Halswirbel  betroffen.  Die  Lues  lokalisiert  sich  zwar  an  dieser 
Stelle  selten.  Um  so  wertvoller  ist  aber  ihre  richtige  Erkennung,  als 
wir  mit  Hilfe  einer  antisyphilitischen  Therapie  hier  gute  Erfolge  zu  er¬ 
warten  haben. 

v.  Leyden,  Jasinski,  Breda  u.  a.  haben  unsere  Kenntnisse  durch  ein¬ 
schlägige  Beobachtungen  bereichert.  Jürgens  hat  sie  namentlich  bei  der  Sy¬ 
philis  congenita  beobachtet.  Es  stellen  sich  ziehende,  nagende  Schmerzen  ein, 
welche  meist  des  Nachts  stärker  werden  und  an  der  erkrankten  Stelle  sitzen  oder  von 
hier  ausstrahlen.  Allmählich  erfolgt  dann  eine  kyphotische  Verkrümmung  der  Wir¬ 
belsäule  mit  Störungen  seitens  der  motorischen  und  sensiblen  Sphäre.  Berührung 
der  erkrankten  Stelle  ist  gewöhnlich  schmerzhaft.  Mitunter,  wie  in  einem  Falle 
v.  Leydens,  sind  mehrere  weit  voneinander  entfernte  Wirbel  erkrankt.  Diese 
Multiplizität  der  Affektion  spricht  vor  allem  für  Syphilis  und  gegen  eine  tuberku¬ 
löse  Wirbelaffektion.  Entscheidend  für  die  Diagnose  ist  dann  noch,  daß  die  Tuber- 
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kulose  mehr  bei  jüngeren  Individuen  auftritt,  während  die  Syphilis  kein  Alter 
verschont.  Werden  aber  ältere  Personen  von  Tuberkulose  der  Wirbelsäule  heim¬ 
gesucht,  so  ist  es  meist  ein  sekundärer  Vorgang,  und  man  kann  den  primären 
Prozeß  in  den  Lungen,  dem  Larynx  oder  an  anderen  Orten  nackweisen.  Zur 
Sicherheit  wird  die  Diagnose  bei  positivem  Ausfall  der  W  a  s  s  e  r  m  a  n  n  sehen 
Eeaktion  und  bei  unzweifelhaften  Zeichen  von  Syphilis  an  anderen  Körperstellen. 

Es  ist  außerordentlich  selten,  daß  eine  ursprünglich  syphilitische  Knochen- 
erkrankung  durch  seitliche  Ausbreitung  das  Kückenmark  oder  auch  nur  seine 
Häute  erreicht.  Doch  kommt  etwas  derartiges  vor,  und  J  ürgens  untersuchte 
einen  Fall,  in  welchem  es  sich  um  eine  gummöse  Erkrankung  der  Nerven  wurzeln 
im  Lendenteile  mit  starker  Beteiligung  des  Periostes  und  der  anstoßenden  Knochen 
in  der  Umgebung  der  Foramina  intervertebralis  handelte. 

Natürlich  können  auch  die  Wirbel  genau  so  wie  die  Knochen  an  vielen 
anderen  Stellen  sekundär  erkranken,  indem  geschwürige  Prozesse  von  der  Nach¬ 
barschaft  auf  sie  übergreifen.  So  beobachtete  Autenrieth  eine  Zerstörung  der 
vorderen  Teile  der  drei  ersten  Halswirbel  infolge  eines  perforierenden  syphilitischen 
Pharynxgeschwüres  und  J.  Neu  m  a  n  n  einen  Schwund  der  Bandscheibe  zwischen 
dem  dritten  und  vierten  Halswirbel  mit  Luxation  der  beiden  Wirbel  nach  rezidivie¬ 
renden  gummösen  Prozessen  des  weichen  Daumens  und  der  hinteren  Pharynxwand. 
In  gleicher  Art  berichten  Zack  und  Sternberg  über  ein  nußgroßes  Gumma  des 
fünften  Halswirbels  mit  gummöser  Pachymeningitis. 

Für  die  Diagnose,  ob  eine  Knochenerkrankung  syphilitischer  Natur 
ist,  kommen  die  obengenannten  Prädilektionsstellen  in  Betracht.  Gegen¬ 
über  der  Tuberkulose  ist  festzuhalten,  daß  diese  beinahe  stets  in  den 
Epiphysen  sitzt,  die  Lues  aber  vorwiegend,  wenn  auch  nicht  ausschließ¬ 
lich,  in  den  Diaphysen.  Bei  Syphilis  exazerbieren  die  Dolores  osteocopi 
meist  des  Nachts,  bei  Tuberkulose  ist  dies  nicht  der  Fall,  und  oft  fehlen 
sogar  alle  Schmerzen.  Bei  Lues  ist  nur  geringe  Neigung  zur  Eiterung 
und  Nekrose  vorhanden,  umgekehrt  wie  bei  Tuberkulose.  Bei  Syphilis 
bestehen  ziemlich  beträchtliche  Hyper-  und  Exostosen,  das  umgebende 
Gewebe  ist  wenig  beteiligt,  bei  Tuberkulose  aber  spielt  gerade  die  Beak- 
tion  der  Umgebung  mit  ihrer  ödematösen  Infiltration  eine  große  Bolle. 
Schließlich  wird  durch  Knochensyphilis  oft  gar  nicht  oder  nur  wenig 
das  Allgemeinbefinden  beeinflußt,  bei  Tuberkulose  ist  dies  aber  in  hohem 
Maße  der  Fall,  zugleich  stellen  sich  dabei  hektisches  Fieber,  Kachexie 
usw.  ein.  Im  allgemeinen  wird  man  also  nicht  schwer  zu  der  richtigen 
Diagnose  gelangen.  Für  die  LTiterscheidung,  welcher  Teil  des  Knochens 
affiziert  ist,  kommen  die  oben  bei  der  anatomischen  Betrachtung  ange¬ 
führten  Momente  in  Betracht.  Meist  gehören  die  einfach  entzündlichen 
Prozesse  den  früheren  Stadien  der  Syphilis  an,  die  gummösen  den  späte¬ 
ren.  Doch  sieht  man  hiervon  reichliche  Ausnahmen.  In  zweifelhaften 
Fällen  haben  der  positive  Ausfall  der  Wassermann  sehen  Eeaktion 
und  die  Böntgenuntersuchung  einen  hohen  Wert. 

An  den  Knorpeln  kommt  außer  an  den  Gelenken  kein  primärer  syphilitischer 
Entzündungsprozeß  vor.  Dagegen  wird  der  Knorpel  sekundär  beteiligt,  indem  die 
syphilitische  Infiltration  von  dem  umgebenden  Gewebe  auf  ihn  übergreift.  Die  ein¬ 
schlägigen  Verhältnisse  haben  wir  am  Nasen-  und  Kehlkopfknorpel  besprochen. 
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14.  Syphilis  der  Gelenke. 

Wir  haben  schon  früher  (S.  60)  darauf  hingewiesen,  daß  ziemlich 
häufig  in  der  sogenannten  zweiten  Inkubationsperiode  der  Syphilis,  in 
der  Zeit,  welche  zwischen  der  Vernarbung  des  Primäraffektes  und  den 
ersten  Eruptionserscheinungen  auf  der  Haut  liegt,  oder  beim  Auftreten 
der  letzteren  selbst,  meist  mit  der  Roseola  zugleich,  Gelenkschmerzen  ge¬ 
klagt  werden.  Gar  nicht  selten  stellen  sich  diese  Schmerzen  auch  noch 
bei  späteren  Rezidiven  oder  während  des  latenten  Stadiums  der  Syphilis 
ein.  Diese  Arthralgien  scheinen  durch  eine  rein  funktionelle  Störung 
der  erkrankten  Gelenke  hervorgerufen  zu  werden.  Wenigstens  ist  es 
uns  mit  unseren  heutigen  Untersuchungsmethoden  nicht  möglich,  eine 
objektive  Veränderung  zu  erkennen.  Nur  Finger  will  manchmal  ein 
leichtes,  subjektives  und  objektives  Reiben,  sowie  Knacken  in  den  Ge¬ 
lenken  wahrgenommen  haben.  Gewöhnlich  haben  aber  die  Kranken 
einzig  und  allein  über  Schmerzen  zu  klagen.  Es  besteht  weder  eine 
Schwellung  des  betreffenden  Gelenkes  noch  eine  Rötung  der  Haut.  Ent¬ 
weder  stellen  sich  die  Schmerzen  in  den  betreffenden  Gelenken  bei  Be¬ 
wegungen  oder  nur  auf  Druck  ein. 

Hiervon  können  fast  alle  Gelenke  betroffen  werden,  doch  sind  die 
großen  vor  den  kleinen  bevorzugt.  Häufig  werden  Schmerzen  in  der 
Schulter  geklagt.  Das  Humero-Skapulargelenk  hat  alsdann  nichts  an 
seiner  Beweglichkeit  eingebüßt,  entweder  werden  Schmerzen  bei  Druck 
auf  den  Humerus  empfunden,  oder  bei  Bewegungen,  zum  Beispiel  beim 
Kämmen.  Am  häufigsten  lokalisieren  sich  aber  diese  Arthralgien  in  den 
Kniegelenken.  Eine  merkwürdige  Erscheinung  dieser  Arthralgien  ist, 
daß  die  Schmerzen  während  der  Ruhe  stärker  sind  als  bei  Bewegungen. 
Gewöhnlich  leiden  die  Kranken  während  der  Nacht  mehr  als  bei  Tage. 
Oft  wird  ihnen  das  Auftreten  am  Morgen  schwer,  haben  sie  aber  erst 
einmal  wieder  kurze  Zeit  die  Gelenke  in  Bewegung  gesetzt,  dann  ver¬ 
schwinden  die  Beschwerden  während  der  Arbeit.  Seltener  sind  die  ande¬ 
ren  Gelenke  affiziert.  Nach  Fournier  sind  Frauen  häufiger  als  Män¬ 
ner  betroffen. 

Wird  die  Natur  dieser  Arthralgien  verkannt,  bleiben  sie  unbehan¬ 
delt,  so  heilen  sie  zwar  von  selbst,  aber  es  dauert  eine  geraume  Weile, 
Wochen,  manchmal  sogar  Monate.  Überraschend  ist  der  schnelle  Erfolg 
einer  anti syphilitischen  Therapie.  Übrigens  wirken  hierbei  nicht  nur 
Salvarsan  und  Quecksilberpräparate,  sondern  auch  kleine  Dosen  Jod¬ 
kalium,  ungefähr  0,5  pro  die,  günstig  ein. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Syphilis  haben  wir  wiederum  zwei  Arten 
von  Gelenkentzündung  zu  unterscheiden,  die  Arthritis  simplex  syphilitica 
und  die  Arthritis  gummosa. 

a)  Die  Arthritis  Simplex  syphilitica  kann  klinisch  verschiedene 
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Formen  annehmen.  Da  wir  bisher  genügend  sichere  anatomische  Merk 
male  für  diesen  Prozeß  nicht  kennen  —  die  Kranken  werden  hei  richtiger 
Behandlung  geheilt,  und  es  kommt  nicht  zur  Sektion  — ,  so  müssen  wir 
nns  vorläufig  darauf  beschränken,  eine  Einteilung  nach  klinischen  Ge¬ 
sichtspunkten  vorzunehmen.  Gemeinsam  ist  allen  diesen  hoi  men  eine 
akute,  subkutane  oder  chronische  seröse  Entzündung  mit  mehr  oder  we¬ 
niger  beträchtlichem  Erguß  in  die  Gelenke.  Im  allgemeinen  sind  diese 
Formen  lange  nicht  so  häufig,  wie  die  eben  beschriebenen  Aithralgien. 
Doch  liegen  bereits  eine  ganze  Peihe  von  Mitteilungen  mit  bemerkens¬ 
werten  Einzelheiten  vor. 

Zuweilen  werden  im  Frühstadium  der  Syphilis,  oft  sogar  gleich¬ 
zeitig  mit  der  Roseola,  aber  ebenso  häufig  in  den  späteien  Stadien,  meh¬ 
rere  Gelenke  von  schmerzhaften  Anschwellungen  befallen,  und  es  wird 
hierdurch  das  Bild  eines  akuten  Gelenkrheumatismus  vorgetäuscht.  Die 
Ähnlichkeit  ist  in  der  Tat  bedeutend.  Wenn  die  entzündlichen  Ei- 
scheinungen  hei  Syphilis  viel  geringer  sind  und  die  Schmerzen  oft  gerade 
des  Nachts  stärker  werden,  so  wird  man  meist  doch  erst  heim  "Vorhanden¬ 
sein  anderer  Symptome  auf  diesen  ätiologischen  Zusammenhang  kommen. 

Wegen  jener  großen  Ähnlichkeit  bezeichnet  man  diese  Affektion 
als  Pseiulorläeumatismus  syphiliticus  oder  syphilitisches  Rheuma¬ 
toid,  besser  vielleicht  als  Arthritis  syphilitica  Simplex  polyaiticu- 
laris,  Man  hat  lange  Zeit  geglaubt,  hierin  nur  eine  zufällige  Komplika¬ 
tion  erblicken  zu  sollen.  Wenn  das  Auftreten  eines  akuten  Gelenk¬ 
rheumatismus  im  Frühstadium  der  Syphilis  und  seine  entschiedene  Reak¬ 
tion  auf  Salizylsäure  natürlich  nicht  zu  bezweifeln  ist,  so  hat  sich  doch 
die  Anschauung  immer  mehr  Bahn  gebrochen,  daß  es  außerdem  auch 
eine  typische  syphilitische  polyartikuläre  Arthritis  gibt.  Bäumlei 
hat  auf  solche  Fälle  hingewiesen,  in  welchen  die  Erkrankung  ganz  das 
Bild  eines  akuten  Gelenkrheumatismus  mit  starker  Schwellung  einzelner 
Gelenke,  mit  Hin-  und  Herziehen  von  einem  zum  andern  darbot.  D  u  f  - 
fins  Verdienst  ist  es,  auf  den  remittierenden  Fieberverlauf  in  solchen 
Fällen  und  auf  die  beinahe  magische  Schnelligkeit,  mit  welcher  Jod¬ 
kalium  das  Fieber  und  die  Gelenkschwellungen  beseitigt,  zuerst  aufmerk¬ 
sam  gemacht  zu  haben.  Bäu  ml  er  sah  heim  gewöhnlichen  Gelenkrheu¬ 
matismus  nie  so  große  Remissionen  wie  hei  syphilitischen  Gelenkerkran¬ 
kungen.  Dazu  kommt  die  Schnelligkeit,  mit  welcher  das  Jodkalium  nach 
zwei  bis  drei  Tagen  schon  einen  Temperaturabfall  erzeugt.  Alles  dieses 
sind  Momente,  welche  die  syphilitische  Gelenkerkrankung  deutlich  von 
dem  gewöhnlichen  Gelenkrheumatismus  unterscheiden.  Weiter  fehlt  bei 
Eues  die  Mitbeteiligung  des  Herzens.  Es  muß  dem  Arzte  auffallen,  daß 
die  Salizylpräparate  gegen  die  Gelenkschwellung  sich  als  nutzlos  erweisen. 
Klar  wird  aber  wohl  meist  erst  die  Diagnose,  wenn  sonstige  sichere  syphi¬ 
litische  Symptome  am  Körper  und  der  positive  Ausfall  der  Wasser- 
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in  an n  sehen  Reaktion  die  Aufmerksamkeit  auf  einen  ätiologischen  Zu¬ 
sammenhang  der  Gelenkaffektionen  mit  Lues  erregen. 

Außerdem  gibt  es  noch  eine  Arthritis  syphilitica  Simplex  motio- 
articiilaris,  welche  allerdings  häufiger  in  der  Spät-  als  in  der  Früh¬ 
periode  der  Lues  eintritt.  Die  Erkrankung  setzt  in  subakuter  oder  chro¬ 
nischer  form  ein,  es  fehlen  jegliche  Entzündungserscheinungen,  die 
Affektion  nimmt  einen  schleichenden  Verlauf  und  ist  schmerzlos. 


Gewöhnlich  erkrankt  das  Kniegelenk,  doch  ist  die  Affektion  auch 
am  Ellenbogengelenke  beobachtet  worden,  nur  die  kleinen  Gelenke  schei¬ 
nen  davon  verschont  zu  bleiben.  Eine  Arthritis  temporo-maxillaris  sahen 
A  o  i  s  i  n  und  B  ü  c  h  1  e  r.  Das  Gelenk  ist  sowohl  spontan,  wie  auf  Druck 
schmerzhaft,  nachts  oft  mehr  als  bei  Tage.  Die  Bewegungen  sind  be¬ 
hindert,  mitunter  unmöglich,  es  besteht  ein  mäßiger,  offenbar  seröser 
Erguß.  Eine  Einwirkung  auf  das  Allgemeinbefinden  ist  gewöhnlich 
nicht  wahrzunehmen.  Kur  wenn  der  Prozeß  von  einer  Entzündung  des 
Periosts,  der  fibrösen  Apparate  um  das  Gelenk  oder  des  benachbarten 
Knochens  fortgeleitet  ist,  stellt  sich  mäßiges  Fieber  mit  Morgenremissio¬ 
nen  ein.  In  solchen  Fällen  äußert  sich  der  Einfluß  des  Jodkaliums  zwar 
nicht  so  schnell  wie  bei  der  polyartikulären  Form,  immerhin  sieht  man 
doch  in  kurzer  Zeit  Heilung.  Als  einziges  Residuum  bleibt  meist  ein 
geringes  Knirschen  im  Gelenke  zurück,  welches  sich  bei  Bewegungen 
noch  lange  Zeit  erhält.  Diese  Form  neigt  stark  zu  Rezidiven.  Daher 
ist  es  durchaus  geboten,  lange  Zeit  mit  einer  energischen  antisyphili ti¬ 
schen  Therapie  vorzugehen. 

Ein  Ausgang  dieser  Gelenkentzündung  in  Eiterung  mit  Durchbruch  der 
Kapsel  und  Entleeiung  des  Eiters  in  das  periartikulüre  Gewebe  ist  bisher  nur  von 
V  o  p  a  r  i  1  einmal  am  Ellenbogengelenke  konstatiert  worden.  Leider  wird  auch 
diese  Gelenkaffektion  in  ihrem  Zusammenhänge  mit  Syphilis  meist  erst  dann  er¬ 
kannt,  wenn  durch  die  Anamnese  oder  sichere  syphilitische  Symptome  die  Infektion 
erwiesen  ist.  Zur  Heilung  bedarf  es  nur  des  Jodkaliums,  aber  weder  lokaler  Mittel, 
der  J odtinktur  u.  a.,  noch  der  Immobilisation  des  Gelenks. 


b)  Die  Arthritis  gummosa  stellt  sich  in  zwei  verschiedenen  For¬ 
men  dar.  Entweder  handelt  es  sich  um  Gummata,  welche  sich  in  der 
Fmgebung  des  Gelenkes  bilden  und  von  hier  erst  sekundär  dasselbe  in 
Mitleidenschaft  ziehen,  oder  um  einen  primär  in  dem  Gelenke  sich  ent¬ 
wickelnden  gummösen  Prozeß,  die  Chondro- Arthritis  gummosa. 

i)w  Gummata,  welche  von  der  Umgebung  des  Gelenkes  ausgehen, 
haben  häufig  ihren  Sitz  in  den  Knochen.  Es  handelt  sich  um  eine  num- 
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möse  Ostitis  oder  Periostitis.  Diese  Gummata  entwickeln  sich  nicht  nur 
in  der  Diaphyse,  sondern  auch  in  der  Epiphyse. 

So  berichten  Ei  sei  und  M  er  i  camp  von  Gummata  in  der  Epiphyse  unter 
d<  m  Gelenkknorpel.  Desgleichen  beobachtete  F  alkson  eine  Gelenkaffektion, 
welche  von  einer  primären  zirkumskripten  Epiphysenerkrankung  ausging.  Es 
schloß  sich  an  eine  gummöse  Ostitis  des  Condylus  externus  humeri  sekundär  eine 
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Gelenkaffektion  mit  Bildung  von  Adhäsionen  und  wahrscheinlich  Knorpelulzera- 
tionen  im  Radiohumeralgelenke  an,  entsprechend  der  auffallenden  Empfindlichkeit 
von  Pro-  und  Supination,  den  begleitenden  Reibegeräuschen  und  der  zirkumskrip¬ 
ten  Kapselinfiltration. 

Desgleichen  gehen  Gummata  von  der  Kapsel  selbst,  von  dem  subsynovia  en 
Fettgewebe  oder  dem  fibrösen  Gewebe  der  Gelenkbänder  oder  einem  Schleimbeutel 
in  der  Umgebung  der  Gelenke  aus.  Nach  mehr  oder  weniger  langem  Bestände  ent¬ 
wickeln  sich  die  Zeichen  der  subakuten  oder  chronischen  Gelenkentzündung,  wie  wir 
sie  oben  geschildert  haben.  Selten  kommt  es  zu  einer  akuten  serösen  Entzün¬ 
dung.  Schüller  macht  darauf  aufmerksam,  daß  man  die  Gummata  bei  einem 
oberflächlichen  Sitze  als  teils  derbe,  teils  elastisch-weiche,  teils  fluktuierende,  meist 
etwas  platte,  flachhügelige  Einlagerungen  leicht  erkennen  kann.  Wird  m  einem 
solchen  Zeitpunkte  eine  antisyphilitische  Therapie  emgeleitet,  so  kann  eine  voll¬ 
kommene  Restitutio  ad  integrum  erfolgen.  Je  länger  aber  der  Prozeß  verkannt  wird, 
desto  eher  bleiben  die  Ligamente  und  die  Kapsel  stark  verdickt  zuruck.  Kommt  es. 
gar  zur  Erweichung  der  Gummata  und  zum  Durchbruche  nach  außen  oder  m  das 
Gelenk,  so  müssen  narbige  Veränderungen  mit  Ankylose  daraus  resultieren. 

Wesentlich  verschieden  hiervon  ist  die  Chondro-Arthritis  gum¬ 
mosa.  Es  entwickelt  sich  unter  Spannung  und  dumpfem  Schmerz  lang¬ 
sam  ein  seröser  Erguß,  welcher  zeitweise  zurückgehen  kann,  um  dann 
wieder  stärker  zu  werden.  Da  die  Affektion  den  Kranken  im  ganzen 
wenig  belästigt,  so  wird  sie  lange  übersehen.  Allmählich  treten  aber 
doch  stärkere  Schmerzen  auf,  welche  zuweilen  gerade  des  Nachts  exazer- 
bieren.  Man  fühlt  eine  ungleichmäßige  Verdickung  der  Kapsel  und  eine 
starke  Wucherung  faden-  und  papillenförmiger,  derber  Zotten  der  Syno¬ 
vialis.  Diese  zeigt  sich  bei  der  Berührung  durch  deutliches  Knirschen 
an.  Mitunter  sind  die  Schmerzen  ziemlich  gering,  und  die  Patienten  wer¬ 
den  nur  wenig  in  ihren  Bewegungen  gestört. 

Infolge  der  Bildung  miliarer  Gummata  in  der  Synovialis  kann  es  zur  Zotten¬ 
bildung  im  Gelenke  kommen,  wodurch  sogar  freie  Gelenkkörper  vorgetauscht  wer¬ 
den  können  (Bore  h  a  r  d) . 

Man  hat  die  Affektion  bisher  im  Knie-,  Fuß-,  Schulter-,  Hand- 
und  Ellenbogengelenk  beobachtet,  meist  ein-,  selten  beiderseitig.  Nach 
Schüller  ist  die  zuweilen  bedeutende  Schmerzhaftigkeit  bei  relativ 
mäßigen  funktionellen  Störungen  auffallend,  die  Schmerzen  sind  starker 
als  bei  den  rheumatischen  und  tuberkulösen  Gelenkleiden.  Gegenüber 
den  letzteren  und  der  gonorrhoischen  Gelenkerkrankung  kommt  in  Be¬ 
tracht,  daß  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Gliedes  nicht  so  bedeutend  gestört 
ist,  wie  man  es  nach  den  anatomischen  Veränderungen  annehmen  sollte. 

Diese  sind,  wie  aus  den  Beobachtungen  von  Gies  hervorgeht,  ziemlich  er¬ 
heblich.  Es  finden  sich  tiefgehende  Zerstörungen  im  Knorpel,  förmliche  Knorpel¬ 
geschwüre,  die  ganze  Synovialis  ist  verdickt,  das  Gelenk  mit  zottigen  Wucherungen 
der  Synovialis  ausgekleidet,  und  die  Knorpeloberfläche  ist  bedeckt,  stellenweise  so- 
o-ar  ersetzt  durch  Bindegewebe,  so  daß  man  als  Endausgang  strahlige,  deprimierte, 
weiße  Narben  im  Knorpel  findet.  Mitunter  kann  man  sogar  durch  Betastung  diese 
Vertiefungen  im  Knorpel  durchfühlen.  Gies  bezeichnete  anatomisch  diesen  Prozeß 
als  chronische,  hypertrophierende,  pannöse  Synovitis  mit  rascher  Umwandlung  in 
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derbes  Narbengewebe.  Bald  darauf  beschrieb  Virchow  Veränderungen  an  den 
Gelenkknorpeln,  welche  sich  vollkommen  mit  den  von  Gies  mitgeteilten  Befunden 
decken.  Er  machte  auf  den  Schwund  gewisser  Knorpelteile  aufmerksam,  so  daß  zu¬ 
weilen  an  einzelnen  Stellen  die  Knorpel  überhaupt  verschwinden.  Der  Substauz- 
verlust  vollzieht  sich  hier  nicht,  wie  bei  der  Arthritis  deformans,  durch  Auflösung 
des  Knorpels,  sondern  durch  dessen  allmähliche  Umwandlung  in  ein  dichtes,  aber 
zugleich  spärliches  Bindegewebe,  welches  narbenartig  den  Substanzverlust  ausfüllt. 
Mit  dieser  narbenartigen  Entwicklung  von  Bindegewebe  stellt  sich  in  den  intensive- 
nen  Fällen  häufig  eine  Art  von  Zottenbildung  ein,  namentlich  an  den  Rändern  der 
Substanzverluste,  zuweilen  auch  an  deren  Flächen.  Es  entstehen  dabei  ziemlich 
lange  fadenförmige  Verlängerungen  in  das  Gelenk  hinein,  die,  wenn  man  sie  im 
Wasser  ausbreite,  leicht  hin  und  her  flottieren.  Am  häufigsten  trifft  man  zackige, 
zuweilen  strahlenförmige,  tief  eingehende  Defekte,  die  nur  unvollständig  mit  dich¬ 
tem  fibrösen  Bindegewebe  erfüllt  sind,  dem  an  den  Seiten  allerlei  zottenartiges  Ma¬ 
terial  anhaftet.  Manchmal  sieht  es  so  aus,  als  ob  Teile  ausgesprengt  wären. 

Die  Vermutung  Yirchows,  daß  es  sich  hier  vielleicht  um  gum¬ 
möse  Prozesse  handeln  könne,  die  nachher  wieder  beseitigt  werden,  hat 
bald  durch  die  Untersuchungen  Baschs  eine  Bestätigung  gefunden.  Er 
sah  mitunter  am  Bande  der  Knorpelulzerationen  kleinste  gummöse  Kno¬ 
ten.  Daher  scheint  uns  die  Auffassung  dieser  Affektion  als  Cliondro- 
Artliritis  gummosa  durchaus  gesichert.  Über  die  anatomischen  Ver¬ 
änderungen  wissen  wir  mehr  als  über  den  klinischen  Verlauf  dieses  Pro¬ 
zesses.  Bei  frühzeitiger  Erkennung,  wenn  andere  syphilitische  Symptome 
am  Körper  die  Aufmerksamkeit  hierauf  leiten,  ist  die  Prognose  eine 
gute.  Doch  bleiben  nicht  selten  Muskelatrophie  und  Schwäche  der  betref¬ 
fenden  Extremität  zurück,  so  daß  durch  andauernde  Belastung,  z.  B.  des 
Kniegelenkes,  die  Individuen  syphilitische  X-Beine  bekommen.  Daß 
nach  längerem  Bestehen  eine  mehr  oder  weniger  hochgradige  Ankylose 
zustande  kommt,  wird  uns  nach  dem  Ausgange  der  anatomischen  Ver¬ 
änderungen  nicht  wundern.  Häufig  ist  aber  die  Diagnose  der  späten 
Gelenksyphilis  durchaus  nicht  leicht.  Auf  die  Vielgestaltigkeit  des  kli¬ 
nischen  Bildes  machen  Harttung  und  Ax hausen  aufmerksam  und 
betonen,  wie  die  Gelenksyphilis  bald  im  Gewände  der  akuten  Polyarthritis 
oder  der  gonorrhoischen  Arthritis,  bald  in  dem  der  chronischen  Poly¬ 
arthritis  oder  Arthritis  deformans  oder  Gelenktuberkulose  erscheint.  Im 
Gegensätze  zu  der  allmählich  schmerzlos  einsetzenden  späten  Gelenksyphi¬ 
lis  ist  zuweilen  ein  akuter  Beginn  mit  ziemlich  großer  Schmerzhaftigkeit 
zu  verzeichnen  (Fr.  Bering),  so  daß  eine  Verwechslung  mit  Gonorrhoe 
oder  Rheumatismus  nahe  liegt  (Harttung).  Entscheidend  ist  für  Al¬ 
hausen  einzig  und  allein  die  Wassermann  sehe  Beaktion.  Denn 
die  klinische  und  röntgenologische  Abgrenzung  hei  der  Synovial¬ 
lues  stößt  auf  fast  unüberwindliche  Schwierigkeiten.  Günstiger  lie¬ 
gen  aber  die  Verhältnisse  hei  der  ossalen  Form  der  Gelenklues. 
Böntgenologisch  finden  sich  „hei  der  Gelenktuberkulose  Knochenherde 
auf  der  Gelenkseite  der  Epiphysen  im  subchondralen  Knoehenbezirk,  bei 
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der  Gelenklues  dagegen  bieten  die  Seitenab  schnitte  der  Epiphysen 
in  erster  Linie  die  Zeichen  der  Erkrankung.  Hier  finden  wir  die  sonst 
scharfen  Knochenkonturen  unscharf,  wie  arrodiert  aussehend  und  nicht 
selten  periostale  Knochenauflagerungen,  die  allmählich  im  umgebenden 
paraartikulären  Gewebe  sich  verlieren.  Dazu  treten  Veränderungen  der 
Epiphysenarchitektur:  wolkige  und  fleckige  Trübungen  verdecken  die 
normale  Architektur“  (Axhausen). 

Therapeutisch  möchte  Axhausen  auf  das  Salvarsan  unter 
keinen  Umständen  verzichten.  In  einem  Falle  schwerster  Gelenksyphilis 
bewirkte  nach  lOmonatiger  erfolgloser  anderweitiger  Syphilistherapie  die 
Salvarsaninjektion  eine  schnelle  und  glatte  Heilung.  Natürlich  wird 
man  hier  wie  bei  der  kongenitalen  Lues  oft  genug  gezwungen  sein,  die 
Salvarsanbehandlung  mit  Kalomelinjektionen  (Harttung)  zu  kombi¬ 
nieren  und  Jodkalium  zu  verordnen. 

Bei  der  kongenitalen  Syphilis  sehen  wir  die  gleichartigen  Gelenk¬ 
erkrankungen,  wie  wir  sie  soeben  bei  der  erworbenen  Lues  geschildert 
haben.  Nur  eine  tritt  noch  hinzu,  welche  sich  im  Anschlüsse  an  die 
später  zu  besprechende  W  egner  sehe  Knochenerkrankung,  die  Osteo¬ 
chondritis  epiphysaria,  entwickelt. 

Boi  den  Gelenkerkrankungen  kongenital  syphilitischer  Kinder  kommt  es  im 
Gegensatz  zu  der  erworbenen  Lues  verhältnismäßig  leicht  zur  Eiterung.  Vircliow 
beschreibt  einen  solchen  Prozeß  in  der  Weise,  daß  ,,die  Erkrankung  an  den  Gelenk¬ 
enden  dicht  unter  den  Epiphysen  eintritt.  Es  entwickelt  sich  eine  dichte  Verkalkung 
des  Knorpels  und  dicht  unter  der  Sklerose  ein  durchgehender  Dissektionsprozeß, 
der  schon  äußerlich  an  den  Gelenkenden  zu  sehen  ist.  Der  Prozeß  wirkt  also  wie 
eine  Art  von  Amputation,  indem  er  die  ganzen  Epiphysen  mit  kleinen  Teilen  der 
Diaphysen  abtrennt.  An  diesen  Stellen  bildet  sich  später  Eiterung,  es  entsteht 
Karies,  der  Eiter  geht  in  die  Nachbarschaft  und  nicht  selten  unmittelbar  in  das  Ge¬ 
lenk  hinein.“  Indes  mitunter  kommt  es  nicht  zur  Eiterung,  sondern  zu  einer  serösen 
Gelenkentzündung.  Diese  Fälle  beginnen  gewöhnlich  mit  einer  meist  schnell  zu¬ 
nehmenden  Schwellung  des  Eprphysenperiostes,  und  daran  schließt  sich  der  seröse 
Erguß  an.  Bei  längerer  Dauer  verdickt  sich  die  Kapsel,  die  Gelenke  werden  flek¬ 
tiert  gehalten  und  sind  ziemlich  schmerzhaft.  Schüller  meint,  daß  in  solchen 
Fällen  die  Gelenkentzündung  aus  einer  unmittelbaren  Fortleitung  der  entzündlichen 
Schwellung  des  Epiphysenperiostes  oder  Perichondriums  zu  erklären  sei.  Daneben 
wirken  vielleicht  noch  Traumen  bei  der  Entstehung  dieser  Gelenkentzündungen  mit. 

Am  häufigsten  ist  nach  den  Beobachtungen  von  Güter  bock, 
V  o  g  t ,  Weil  u.  a.  das  Ellenbogengelenk  bei  kongenitaler  Syphilis  affi- 
ziert.  Nicht  selten  erkranken  mehrere  Gelenke  gleichzeitig,  doch  scheint 
dann  immer  ein  Gelenk  am  stärksten  beteiligt.  Bosse  macht  darauf 
aufmerksam,  daß  im  Anschluß  an  die  Keratitis  interstitialis  syphilitica 
sich  oft  Gelenkerkrankungen  einzustellen  pflegen,  und  zwar  seien  hierbei 
meist  beide  Kniegelenke  beteiligt.  Auch  v.  Hippel  und  Jordan  wei¬ 
sen  auf  die  Häufigkeit  besonders  eines  doppelseitigen  Kniegelenkergusses 
bei  kongenitaler  Lues  hin.  Nicht  selten  bestehen  auch  Erkrankungen 
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der  Wirbelgelenke,  welche  täuschend  das  Bild  der  tuberkulösen 
Spondylitis  hervorrufen.  Nur  die  W  assermann  sehe  Reaktion  und 
der  schnelle  Erfolg  einer  spezifischen  Therapie  sichern  die  Diagnose 
( A  xhausen). 

Die  Diagnose  der  kongenital  syphilitischen  Gelenkleiden  begegnet 
manchen  Schwierigkeiten.  Auf  Grund  der  oben  angeführten  Momente, 
besonders  der  oft  bei  der  Wegner sehen  Knochenerkrankung  sich  ein¬ 
stellenden  Pseudoparalyse,  wird  man  zu  einem  Urteile  gelangen.  Meist 
aber  wird  die  Diagnose  erst  sicher  gestellt,  wenn  sich  andere  unzweifel 
hafte  Symptome  kongenitaler  Syphilis  (vgl.  Kap.  4)  auffinden  lassen.  Es 
kommt  allerdings  viel  darauf  an,  schon  frühzeitig  durch  serologische 
Untersuchung  oder  radiologisch  die  Diagnose  zu  stellen,  um  bei  recht¬ 
zeitig  angewandter  Behandlung,  besonders  dem  hierbei  ganz  spezifisch 
wirkenden  Jodkalium  oder  der  noch  später  zu  erwähnenden  Ricord- 
sclien  Lösung,  ein  vollkommen  funktionsfähiges  Gelenk  herzustellen. 

Die  hier  einzuschlagende  Therapie  ist  die  gleiche,  wie  wir  sie  im 
Kapitel  der  kongenitalen  Lues  angeben  werden.  A xhausen  empfiehlt 
die  I  m  e  r  w  o  1  sehe  Kur,  d.  h.  er  gibt  3 — 5  mal  in  8  tägigen  Abständen 
eine  intramuskuläre  Injektion  von  1/10  bis  4/10  ccm  einer  1%  Sublimat¬ 
lösung.  Weiß  empfiehlt  noch  außerdem  Schlammbäder  (Pistyan). 

Als  außerordentlich  seltenes  Vorkommnis  sei  noch  erwähnt,  daß  die  kolbige 
Verdickung  der'  Endglieder  von  Fingern  und  Zehen,  Trommelschlägelfinger,  Osteo¬ 
arthropathie  hypertrophiante,  wie  sie  im  Verlaufe  gewisser  Lungen-  und  Herz¬ 
krankheiten  sich  einstellt,  auch  einige  Male  durch  Lues  bedingt  zu  sein  schien 
(S  mir  n  off,  Chretien)  und  einmal  sogar  (H.  Schmidt)  durch  eine  anti¬ 
syphilitische  Behandlung  zum  Schwinden  gebracht  wurde. 

Schließlich  wollen  wir  noch  einer  Affektion  gedenken,  welche  zwar 
aus  keinem  einheitlichen  pathologischen  Substrat  hervorgeht,  aber  unter 
einem  bestimmten  klinischen  Bilde  auftritt,  so  daß  ihre  Abgrenzung  wohl 
gerechtfertigt  ist,  der 


Dactylitis  syphilitica. 

Wir  verstehen  hierunter  eine  durch  Syphilis  bedingte,  ziemlich 
selten  vorkommende  Erkrankung  der  Finger  und  Zehen,  welche  sich 
nicht  nur  im  Spätstadium  der  erworbenen,  sondern  auch  bei  kongenitaler 
Lues  findet.  Es  existiert  hierüber  eine  ziemlich  umfangreiche  Literatur, 
aus  welcher  wir  nur  die  Namen  Lücke,  Bergh,  Taylor,  Lewin 
hervorheben.  K.  Koch  hat  die  gesamten  vorliegenden,  sowie  eigene 
Beobachtungen  gemustert  und  dann  ein  Bild  der  Erkrankung  entworfen, 
welchem  wir  uns  nach  eigenen  Erfahrungen  im  wesentlichen  anschließen 
können. 

a)  Die  Dactylitis  syphilitica  acquisita  stellt  sich  gewöhnlich 
mehrere  oder  sogar  lange  Jahre  nach  der  Infektion  ein.  Es  handelt  sich 
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um  einen  gummösen  Erkrankungsprozeß,  welcher  von  den  Weichteilen, 
dem  Periost,  den  Knochen  oder  den  Gelenken  ausgehen  kann.  Je  nach 
dieser  Entstehung  ist  der  klinische  Verlauf  ein  verschiedener. 

Handelt  es  sich  um  die  Entwicklung  eines  kutanen  und  subkutanen 
Gummi,  so  bildet  sich  an  den  Fingern  oder  Zehen  allmählich  eine  derbe, 
zirkumskripte  oder  diffuse  Infiltration  aus.  Nachdem  diese  mehr  oder 
weniger  lange  Zeit  bestanden  hat,  kommt  es  zur  Geschwürsbildung.  13a 
die  letzte  Phalanx  meist  angeschwollen  ist,  so  nimmt  der  Finger  ein 
kolbenförmiges  Aussehen  an  (Lücke).  Der  Charakter  dieser  Geschwüre 
ist  der  gleiche,  wie  wir  ihn  schon  früher  allgemein  für  gummöse  Ge¬ 
schwüre  geschildert  haben.  Die  Ränder  sind  verdickt,  nach  verschiede¬ 
nen  Seiten  unterminiert,  der  Grund  ist  speckig  und  zeigt  geringe,  schmie¬ 
rig-zähe  Eitersekretion.  Der  weitere  Verlauf  der  gummösen  Geschwüre 
gestaltet  sich  ähnlich  wie  an  anderen  Stellen.  Das  Geschwür  breitet  sich 
in  die  Fläche  aus  und  nimmt  dann  einen  serpiginösen  Charakter  an,  oder 
es  erstreckt  sich  in  die  Tiefe.  Hierbei  werden  Periost  und  Knochen  in 
Mitleidenschaft  gezogen.  Es  schließt  sich  eine  gummöse  Periostitis  oder 
Osteomyelitis  (Eschle)  an.  Daß  es  hei  dem  Vorschreiten  der  gummösen 
Prozesse  bis  auf  die  Kapsel  und  die  Gelenkbänder  schließlich  auch  zu 
einer  Beteiligung  des  Gelenkes  kommt,  haben  wir  früher  beschrieben, 
und  hier  trifft  der  gleiche  Ansgang  zu. 

Viel  häufiger  geht  aber  der  Prozeß  von  dem  Periost  der  Phalangen 
ans.  Es  kommt  zur  Entwicklung  einer  gummösen  Periostitis,  welche 
später  auf  den  Knochen  übergreift.  Die  Schwellung  ist  ziemlich  stark, 
die  anfangs  weiche  Konsistenz  wird  im  Verlaufe  derber.  Die  Schwellung 
beschränkt  sich  selten  auf  eine  einzige  Phalanx,  gewöhnlich  erstreckt  sie 
sich  auch  auf  die  anderen  Phalangen  desselben  Fingers.  Die  ursprüng¬ 
lich  affizierte  Phalanx  unterscheidet  sich  durch  ihren  größeren  Umfang, 
ihre  bedeutende  Härte  und  Resistenz  von  den  sekundär  erkrankten  Glie¬ 
dern.  Da  die  Erkrankung  ohne  bedeutende  Schmerzen  verläuft,  so  kann 
sie  lange  Zeit  latent  bleiben.  Nur  auf  Druck  besteht  starke  Empfindlich¬ 
keit,  und  ebenso  sind  die  Bewegungen  erheblich  gestört.  Bei  früher  Er¬ 
kennung  wird  vollkommene  Heilung  erzielt,  und  es  bleibt  keine  Spur  der 
früheren  Erkrankung  zurück.  Nicht  so,  wenn  der  Prozeß  lange  besteht; 
dann  wird  der  Knochen  mit  in  den  Bereich  der  Erkrankung  bezogen,  und 
es  tritt  Nekrose  ein.  Doch  schließt  sich  auch  hier  unter  geeigneter  Be¬ 
handlung  die  Fistel  bald,  und  nichts  außer  der  eingezogenen  Narbe  weist 
auf  die  frühere  Erkrankung  hin. 

Eine  primäre  syphilitische  Fingergelenkentzündung  (S  u  r  g  i  s  ,  Koch)  ist 
ebenso  selten,  wie  eine  Osteomyelitis  gummosa  der  Phalangen  beim  Erwachsenen. 
A on  letzterer  Affektion  haben  Bergh  und  Lewin  je  ein  Beispiel  beschrieben. 
In  chronischem  relativ  schmerzlosem  Verlaufe  führt  der  gummöse  Prozeß  innerhalb 
des  Knochens  zu  einer  Verdünnung  der  umgebenden  Knochenschale,  so  daß  man 
sie  mit  der  Nadel  durchstechen  kann.  Bei  einer  solchen  Probepunktion  entleerte 
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Bergh  ein  klares  klebriges,  etwas  serumartiges  Fluidum.  Allmählich  lagern  sich 
aber  durch  reaktive  Osteosklerose  wieder  neue  Knochenlamellen  in  verschiedener 
Form  und  Ausdehnung  um  den  Knochendefekt.  Der  ganze  Finger  wird  als  ballon¬ 
artig  aufgetrieben  oder  spindelartig  beschrieben.  Lewin  legt  gegenüber  den  vor¬ 
hergehenden  Formen  Gewicht  darauf,  daß  die  Anschwellung  nicht  eine  gleichmäßige, 
sondern  mehr  konvexe,  je  nach  der  Exkavation  des  erkrankten  Knochens,  ist.  Nach 
energischer  antisyphilitischer  Therapie  bildet  sich  die  Erkrankung  mit  einer  mehr 
oder  weniger  starken  Einsenkung  im  Knochen  zurück. 

b)  Dactylitis  syphilitica  congenital is,  oder  besser:  Phalan¬ 
gitis  syphilitica  congenitalis  (Hochsinger)  präsentiert  sich  dagegen 
in  Form  der  Osteomyelitis  gummosa.  Nach  Hochsinger  allerdings 
ist  die  Phalangitis  syphilitica  der  Säuglinge  stets  eine  primär  ostitische 
oder  osteochondritische,  niemals  eine  ausschließlich  oder  primär  periostale 
Erkrankungsform  der  Phalangealknochen.  Gewöhnlich  erkranken  die 
Kinder  in  ihrem  ersten  Lebensjahre,  ja  Hoch  sing  er  fand  die  Phalan¬ 
gitis  sogar  in  einer  großen  Anzahl  von  Fällen  als  Begleitsymptom  des 
ersten  Exanthems  und  rechnet  sie  daher  zu  den  Frühmanifestationen  der 
kongenitalen  Lues.  Nach  Taylors  Beobachtungen  beginnt  der  Pro¬ 
zeß  in  chronischer  Entwicklung  mit  einer  allmählich  zunehmenden 
gleichmäßigen,  ziemlich  beträchtlichen  Schwellung  einer  Phalanx.  Sie 
nimmt  die  Gestalt  einer  Zwiebel,  einer  Eichel  oder  Olive  an.  Anatomisch 
kommt  das  Bild  dadurch  zustande,  daß  sich  um  die  gummösen  Produkte 
in  den  Diaphysen  starke  Flyperostosen  bilden.  Hierdurch  entsteht  die 
Auftreibung.  Der  Zustand  hat  eine  große  Ähnlichkeit  mit  der  Spina 
ventosa.  Röntgenologisch  ist  aber  bei  der  Phalangitis  die  Aufhellung 
eine  diffus  gleichmäßige,  bei  der  Spina  ventosa  eine  herdweise,  die  Pha¬ 
langitis  bevorzugt  die  Säuglinge  im  jüngsten  Alter,  die  Spina  ventosa 
mehr  das  spätere  Alter,  die  Phalangitis  tritt  meist  multipel  auf,  die 
Spina  ist  gewöhnlich  beschränkt  auf  eine  Plialange,  die  letztere  Affektion 
neigt  zur  Zerstörung  des  Knochens,  zur  Mitaffektion  der  benachbarten 
Gelenke  und  umgebenden  Weichteile,  die  Phalangitis  zeigt  auch  ohne 
therapeutische  Eingriffe  Tendenz  zur  Rückbildung,  die  Spina  ventosa 
aber  nicht  (G  ö  t  z  k  y).  Oft  weisen  andere  sichere  syphilitische  Symptome 
am  Körper  auf  die  Ursache  hin,  andere  Male  wird  erst  durch  den  Erfolg 
der  Behandlung  die  Diagnose  gesichert.  Setzt  die  Therapie  früh  ein,  so 
bildet  sich  der  Prozeß  vollkommen  zurück.  Wird  aber  die  Affektion 
vernachlässigt,  so  kommt  es  zur  Ausstoßung  kleiner  Knochenfragmente 
mit  Fistel-  und  Geschwürsbildung.  Dann  bleibt  eine  eingezogene, 
dem  Knochen  adhärente  Narbe  zurück.  In  einer  Beobachtung  Lewins 
war  auch  das  benachbarte  Gelenk  affiziert,  so  daß  es  zur  Bildung  eines 
Schlottergelenkes  kam. 

Hochsinger  betont  allerdings,  daß  nacb  seinen  Erfahrungen  die  Phalan¬ 
gitis  bei  der  kongenitalen  Frühsyphilis  nicht  zur  Eiterung  und  Perforation  nach 
außen  führt.  Selbst  die  mächtigsten  syphilitischen  Phalangenauftreibungen  gehen 
nach  ihm  binnen  kurzer  Frist  durch  eine  Quecksilberkur  vollständig  und  spurlos 
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zurück.  Daraus  zieht  er  den  Schluß,  daß  die  zu  Karies  und  Nekrose  führenden  Er¬ 
krankungen  der  Phalangen  im  Kindesalter  nicht  der  kongenitalen  Lues,  sondern  der 
Tuberkulose  angehören. 

Für  die  Diagnose  der  Dactylitis  syphilitica  ist  wichtig,  daß  meist 
mehrere  Finger  oder  Zehen  affiziert  sind  und  am  häufigsten  die  letzte 
Phalanx  Sitz  der  Erkrankung  ist.  Auf  dieses  prädominierende  Ergrif¬ 
fensein  der  Grundphalangen  macht  FI  o  c  h  s  i  n  g  e  r  ganz  besonders  auf¬ 
merksam.  Die  A  n  Schwellung 
liegt  meist  auf  der  Dorsal¬ 
seite.  Infolge  der  gleich¬ 
mäßigen  Verdickung  ver¬ 
schwinden  die  Hautfalten. 
Die  Farbe  der  Haut  ist  nor¬ 
mal  oder  blaurot  gefärbt, 
ein  Finger  eindruck  bleibt 
nicht  zurück.  Fieber  besteht 
meistens  nicht.  Die  Störung 
der  Funktion  hängt  von  der 
Zahl  der  erkrankten  Finger 
ah.  Die  Diagnose  ist  leicht, 
wenn  man  aus  der  Anam¬ 
nese  oder  sonstigen  Sympto¬ 
men  die  syphilitische  Infek¬ 
tion  entnehmen  kann.  Wird 
aber  eine  solche  nicht  zu¬ 
gegeben  oder  gar  bestimmt 
ahgeleugnet,  so  wird  man 
sich  auf  Grund  der  Was¬ 
ser  m  a  n  n  sehen  Reaktion, 
des  Radiogramms  und  der 
oben  angegebenen  Symptome, 
seihst  in  zweifelhaften  Fäl¬ 
len,  zu  einer  antisyphilitischen  Therapie  entschließen,  um  aus  ihrem 
Erfolge  die  Natur  des  Leidens  zu  ersehen. 

Die  Prognose  ist  hei  frühzeitiger  Erkennung  eine  gute.  Je 
länger  aber  der  Prozeß  angedauert  hat,  desto  mehr  ist  eine  Ausheilung 
nur  mit  Verkürzung  der  Finger  oder  Ankylose  in  den  Gelenken  zu 
erwarten. 

Die  antisyphilitische  Therapie  erzielt  hier  gute  Resultate.  Lokal 
braucht  man  nur  hei  dem  Vorhandensein  von  Geschwüren  diese  in  der 
üblichen  Weise  zu  verbinden.  Zu  einer  Amputation  des  Fingers  wird 
man  sich  erst  im  äußersten  Falle  entschließen,  besonders  wenn  ein  miß¬ 
gestalteter  Finger,  nachdem  die  Affektion  lange  bestanden  hatte  und 


Fig.  33. 

Dactylitis  syphilitica  cougenitalis  (nach  Piffar d). 


verkannt  war,  zurückbleibt.  Dieser  nützt  dem  Patienten  wenig,  ja  hin¬ 
dert  ihn  sogar  in  vielen  Beschäftigungen.  Aus  diesem  Grunde  ist  die 
Amputation  gerechtfertigt. 

15.  Syphilis  des  Nervensystems. 

Die  Lues  des  Nervensystems  läßt  am  besten  erkennen,  wie  unrichtig 
der  Schematismus  Ricords  von  einer  strengen  Sonderung  des  sekun¬ 
dären  und  tertiären  Stadiums  der  Syphilis  war.  Denn  gerade  im  Nerven¬ 
system  stellen  sich  bereits  kurze  Zeit  nach  der  Infektion,  sogar  schon 
nach  drei  bis  sechs  Monaten,  schwere  gummöse  Prozesse  ein.  Ja  die 
syphilitischen  Erkrankungen  des  Nervensystems  treten  sogar  am  häufig¬ 
sten  im  ersten  Jahre  nach  der  Infektion  auf  (Naunyn),  und  ihre  Häu¬ 
figkeit  nimmt  von  Jahr  zu  Jahr  ab.  Auf  die  ersten  drei  Jahre  nach  der 
Infektion  fallen  allein  48  Prozent  aller  Erkrankungen.  Vom  elften  Jahre 
nach  der  Infektion  an  werden  die  Erkrankungen  immer  seltener. 

Das  Nervensystem  wird  nach  unseren,  gerade  in  der  Neuzeit  gewonnenen 
Erfahrungen  häufig  von  der  Lues  affiziert.  Es  scheint  so,  als  ob  das  Syphilisvirus 
ein  besonderes  schweres  Gift  für  das  Nervensystem  darstellt,  denn  unter  allen  orga¬ 
nischen  Systemen  ist  das  Nervensystem  am  häufigsten  von  der  gummösen  Lues  er¬ 
griffen.  Die  Zahlen,  welche  Fournier  hierfür  angibt,  sind  erschreckend.  Er 
fand  unter  3429  gummösen  Manifestationen  1085  mal  das  Nervensystem  beteiligt, 
so  daß  auf  dieses  ein  Drittel,  oder  will  man  Zufälligkeiten  ausschließen,  mindestens 
ein  Viertel  entfällt. 

Die  Untersuchung  des  Liquor  cerebrospinalis  hat  bereits  in  fri¬ 
schen  Syphilisfällen  das  häufige  Vorhandensein  einer  meningealen  In¬ 
fektion  ergeben.  Dieselbe  braucht  sich  klinisch  in  keiner  Weise  zu 
äußern,  während  sie  mitunter  sich  in  Form  von  Kopfschmerzen,  allgemei¬ 
ner  Schwäche,  Nackenschmerzen  oder  Ohrensausen  anzeigt.  Da  sich  aber 
häufig  genug  eine  Liquorveränderung  als  das  einzige  Kennzeichen  einer 
latenten  frühsyphilitischen  Meningitis  einstellt  (Ravaut,  Alt  mann 
und  Dreyf'us),  so  sind  wir  oft  gezwungen,  eine  Lumbalpunktion  vor¬ 
zunehmen.  Hierbei  wird  die  Cerebrospinalflüssigkeit  dem  Subarachnoi- 
dealraum,  d.  h.  den  zwischen  Arachnoidea  und  Pia  befindlichen  Maschen¬ 
räumen  entnommen.  Um  unangenehme  Nebenerscheinungen  zu  vermei¬ 
den,  wird  die  Punktion  im  Liegen,  und  zwar  in  der  Seitenlage,  vor¬ 
genommen,  die  Beine  werden  enge  an  den  Körper  angezogen,  damit  der 
Rücken  stark  gekrümmt  ist.  Alsdann  sticht  man  nach  vorheriger  gründ¬ 
licher  Desinfektion  eine  lange  Nadel  zwischen  3.  und  4.  Lendenwirbeldorn¬ 
fortsatz  ein  und  entleert  nicht  mehr  als  3  bis  5  ccm  Spinalflüssigkeit. 
Der  Patient  hat  alsdann  24  bis  48  Stunden  ruhige  Bettlage  einzunehmen. 

Alsdann  wird  die  Spinalflüssigkeit  auf  Eiweißgehalt,  Zellgehalt  und 
Wassermannsche  Reaktion  untersucht.  Dazu  tritt  die  Wasser¬ 
mann  sehe  Reaktion  des  Blutes,  und  diese  „vier  Reaktionen“  sind  für 


uns  zwar  nicht  Führerin,  aber  wesentliche  Helferin  in  der  Differentiai- 
diagnose  (N  o  n  n  e). 

Am  einfachsten  ist  zur  Untersuchung  auf  Globulinvermelirimg  die  Phase-I- 
Eeaktion  (Nonne-Apelt):  „Man  setzt  zu  1  ccm  Zerebrospinalflüssigkeit  1  ccm 
einer  heiß  gesättigten  und  dann  erkalteten  Ammoniumsulfatlösung  und  läßt  die 
Lösung  im  geneigten  Reagenzglase  langsam  zu  der  Spinalflüssigkeit  zufließen. 
Bei  Vermehrung  der  Globuline  entsteht  ein  mehr  oder  weniger  deutlicher  grauer 
King  da,  wo  die  beiden  Flüssigkeiten  sich  berühren.  Hiernach  schüttelt  man  die 
Lösung  und  wartet  bis  zu  3  Minuten.  Bei  positiver  Reaktion  tritt  eine  graue 
Trübung  ein,  welche  alle  Grade  von  leichter  Opaleszenz  bis  zu  dick-milchiger  Trü¬ 
bung  erreichen  kann“  (Nonne).  Diese  Phase-I-Reaktion  wurde  von  Nonnenur 
bei  organischer  Erkrankung  des  Nervensystems  gefunden,  nicht  bei  organisch  Ner¬ 
vengesunden  und  auch  nicht  bei  funktionell  Nervenkranken,  mit  anderen  Worten: 
bei  Neurasthenikern,  Hypochondern,  Hysterikern,  die  syphilitisch  waren,  findet  man 
keine  Phase-I-Reaktion.  Somit  gewährt  uns  diese  Tatsache  für  die  Piaxis  eine 
große  differential-diagnostische  Sicherheit.  Eichelberg  fand  die  Reaktion  posi¬ 
tiv  bei  Lues  cerebrospinalis  in  80%,  bei  der  Dementia  paralytica  in  97%  und  bei  d<  t 
Tabes  in  92%. 

Für  die  Cystodiagnostik,  die  Untersuchung  der  Spinalflüssigkeit  auf  Ver¬ 
mehrung  der  Zellen,  auf  Pleocytose  bedient  man  sich  nach  Nonne  am  besten  „dei 
von  Fuchs  und  Rosenthal  angegebenen  Zählkammer.  Sie  ist  etwas  größer 
als  die,  welche  man  gewöhnlich  zur  Zählung  der  roten  und  weißen  Blutkörpei  dien 
anwendet.  Die  Färbeflüssigkeit  (0,1  Methylviolett,  2,0  Eisessig,  50,0  Aqua  destillata) 
zieht  man  in  eine  Pipette,  wie  sie  zum  Zählen  von  roten  und  weißen  Blutkörperchen 
benutzt  wird,  bis  zum  Punkt  1  und  dann  den  zu  untersuchenden  Liquor  bis  Punkt  2 
auf.  Nachdem  man  die  Pipette  5  Minuten  geschüttelt  hat,  gibt  man  einen  Tropfen 
des  gefärbten  Liquors  auf  die  Zähltafel.  Man  zählt  alle  Lymphocyten  und  Leuko- 
cyten  in  allen  Feldern  der  Zählkammer  und  teilt  die  festgestellte  Zahl  durch  3. 
Man  kann  5  Zellen  auf  1  ccm  noch  als  normal  betrachten,  6  bis  10  Zellen  dürfen  als 
Grenzgebiet  gegen  das  Normale  gelten,  während  mehr  als  10  Zellen  im  Kubikzenti¬ 
meter  eine  pathologische  Vermehrung,  d.  h.  eine  Pleocytose  darstellen.“.  Sie 
kommt  in  95%  aller  syphilitischen  Erkrankungen  des  Zentralnervensystems  in 
hohem  Grade  vor,  sie  zeigt  mit  sehr  großer  Wahrscheinlichkeit  das  Vorhandensein 
einer  syphilogenen  organischen  Nervenerkrankung  an,  beweist  sie  aber  nicht 
(N  o  n  n  e) . 

Die  Wassermann  sehe  Reaktion  im  Blute  hat  für  die  Diagnose  der  Syphi¬ 
lis  des  Zentralnervensystems  keine  hohe  Bedeutung,  denn  sie  fehlt  in  mindestens 
40%  bei  Lues  cerebrospinalis  und  ebenso  in  30  bis  40%  bei  Tabes,  während  sie  bei 
Paralyse  in  95  bis  100%  positiv  ist. 

Dagegen  ist  die  Wassermannsclie  Reaktion  in  der  Spinalflüssigkeit  von 

«■rößter  Bedeutung,  da  sie  mit  der  Auswertungsmethode  nach  H  a  u  p  t  m  a  n  n  , 
welche  mit  größeren  Liquormengen  arbeitet,  bei  Lues  cerebrospinalis  und  Paralyse 
100%,  bei  Tabes  ungefähr  90%  positive  Resultate  ergibt. 

Hie  Untersuchung  der  Spinalflüssigkeit  ist  aber  nicht  nur  für  die 
Diagnose  der  syphilitischen  Nervenerkrankungen,  sondern  auch  für  unser 
therapeutisches  Handeln  von  größter  Wichtigkeit,  und  hier  haben  wir 
besonders  Alt  mann  und  Dreyfus,  sowie  Gennerich  große  Anre¬ 
gungen  zu  verdanken.  Nach  ihnen  kann  die  meningeale  Infektion, 
welche  hei  ungenügendem  therapeutischen  Einfluß  eine  reaktive  Ent- 
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Zündung  („M  eningorezidi  va)  zeigt,  durch  sachgemäße  Quecksilber-, 
wie  Salvarsanbehandlung  in  gleicher  Weise  vernichtet  werden.  Das 
größte  Gewicht  ist  aber  auf  den  radikalen  Behandlungsweg  bei  der  fri¬ 
schen  Infektion  zu  legen,  da  sich  hier  viel  leichter  die  Rückkehr  des  Li¬ 
quor  cerebrospinalis  zur  Norm  erreichen  läßt  als  später.  Die  Gefahr  eine^ 
Meningorezidivs  ist  hier  am  größten,  infolge  der  allgemein  vorhandenen 
meningealen  Infektion  und  der  leichteren  Einschränkung  der  Allgemein¬ 
durchseuchung.  Durch  intensive  Kuren  im  Frühstadium  ist  aber  fast 
immer  ein  normaler  Liquor  cerebrospinalis  und  damit  wohl  auch  die  Ste¬ 
rilisation  des  Nervensystems  zu  erreichen.  Während  aber  im  Erühsta- 
dium  der  Beginn  der  Behandlung  mit  Salvarsan,  und  zwar  nicht  mit  zu 
kleinen,  verzettelten  Dosen  erfolgen  soll,  kann  es  im  Sekundärstadium 
leicht  schon  durch  kleine  Salvarsandosen  zu  einer  unangenehmen  Herx¬ 
heim  e  r  sehen  Reaktion  an  den  Meningen  kommen.  Daher  empfiehlt 
sich  hier  eine  Vorbehandlung  mit  Quecksilber  und  ein  allmähliches  Ein¬ 
schleichen  mit  Salvarsan  in  der  Weise,  wie  es  später  in  dem  Kapitel  der 
Therapie  der  erworbenen  Syphilis  noch  geschildert  werden  soll. 

Am  häufigsten  wird  das  Gehirn  betroffen,  seltener  das  Rückenmark 
und  die  peripheren  Nerven. 


A.  Das  Gehirn. 


Anatomie  und  Symptomatologie.  Abgesehen  von  der  seltenen 
Beteiligung  des  Gehirns  durch  Erkrankungen  des  Periosts,  des  knöcher¬ 
nen  Schädels  und  der  Dura  finden  wir  vor  allem  drei  Prozesse  vertreten: 
eine  diffuse  gummöse  Leptomeningitis,  welche  ungleich  häufiger  an  der 
Basis  cerebri  als  an  der  Konvexität  auftritt,  die  syphilitische  Erkrankung 
der  Hirnarterien  und  die  gummöse  Erkrankung  der  Hirnsubstanz,  welche 
wieder  in  diffuser  oder  zirkumskripter  Weise  erscheint. 


a)  Die  Pachymeningitis  syphilitica  entwickelt  sich  durch  i  ortbildung  der 
syphilitischen  Entzündung-  von  seiten  der  knöchernen  Hülle  des  Gehirns  auf  die 
Dura.  Der  Schädel  erkrankt  in  gleicher  Weise,  wie  wir  das  Auftreten  der  Lues 
an  den  Knochen  kennen  gelernt  haben.  Der  Prozeß  beginnt  meist  mit  einer  gum¬ 
mösen  Periostitis.  Das  Periost  wird  zu  einem  umschriebenen,  aus  festem,  derbem, 
schwieligem  Gewebe  bestehenden  flachen  Knoten  von  der  Größe  einer  Nuß  und 
darüber  aufgetrieben.  Zentral  kommt  es,  wie  stets  bei  den  Gummata,  zu  einer 
fettigen  Erweichung,  und  der  syphilitische  Prozeß  greift  mittels  der  Gefäßkanäle  auf 
den  Knochen  über,  es  schließt  sich  eine  Caries  syphilitica  an.  In  weiterer  Eolge 
kompliziert  sich  die  gummöse  Ostitis  mit  einer  Erkrankung  der  Dura  mater.  Diese 
Pachymeningitis  simplex  charakterisiert  sich  dadurch,  daß  meist  nur  die  Außen¬ 
fläche  der  Dura  stark  verdickt  und  dem  Schädel  adhärent  wird.  Die  Veränderungen 
auf  der  Innenfläche  der  Dura  sind  nur  geringe.  Seltener  kommen  taubenei-  bis 
hühnereigroße  Gummata  zwischen  den  beiden  Blättern  der  Dura  mater  zur  Ent¬ 
wicklung.  Außer  den  heftigen  Knochenschmerzen  stellen  sich,  infolge  der  Beteili¬ 
gung  der  harten  Hirnhaut,  die  Symptome  des  gesteigerten  Hirndrucks  ein. 

Eine  Pachymeningitis  interna  haemorrhagica  im  Gefolge  der 
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erworbenen  Syphilis  ist  bisher  nur  zweimal  (Beck,  B.  Hahn)  beschrieben  wor¬ 
den.  Kump  f  erwähnt  sie  bei  kongenitaler  Lues. 

Häufiger  und  von  größerer  Bedeutung  sind  die  syphilitischen  Pro¬ 
zesse,  welche  sich  im  Subarachnoidalraume  entwickeln  und  yon  hier  auf 
die  Pia  übergehen. 

b)  Die  diffuse  gummöse  Leptomeningitis.  Es  kommt  auch  hier  zur  Bildung 
eines  sehr  gefäßreichen  Granulationsgewebes  in  ähnlicher  Weise,  wie  wir  es  schon 
früher  als  allgemeines  Merkmal  des  Gummi  beschrieben  haben.  In  der  Umffebuno- 
der  kleinsten  Kapillaren  des  Bindegewebes  und  der  Yasa  vasorum  der  größeren 
Gefäße  beginnt  eine  Anhäufung  von  Rundzellen,  welche  sich  immer  mehr  in  die 
Umgebung  erstreckt  und  hier  das  Grundgewebe  zu  verdrängen  sucht.  Später  wirkt, 
diese  Zellenneubildung  auf  die  Gefäße  komprimierend.  Gerade  in  der  Pia  lösen 
sich  aber  die  zuführenden  Arterien  in  ein  fast  kapillares  Netz  auf.  Die  Kapillaren 
haben  hier  nur  einen  geringen  Blutdruck,  und  die  Kompression  in  der  Umgebung 
dieser  kleinen  Gefäße,  sowie  die  damit  parallel  einhergehende  Erkrankung  der  Ge¬ 
fäße  selbst  behindern  leicht  die  Zirkulation.  Daraus  erklären  sich  die  Erscheinun¬ 
gen  der  regressiven  Metamorphose,  welche  die  gummösen  Infiltrate  bei  frühzeitiger 
Behandlung  zum  Verschwinden  oder  zur  fettig-schleimigen  Erweichung  bringen. 
Nur  ausnahmsweise  stellt  sich  Eiterung  ein.  Dieser  Prozeß  lokalisiert  sich  viel 
häufiger  an  der  Basis  als  an  der  Konvexität  des  Gehirns. 

Die  diffuse  gummöse  Basalmeningitis  bezeichnet  Oppenheim 
als  die  gewöhnlichste  Form  der  Hirnsyphilis. 

Nach  feiemerlings  mit  allen  übrigen  Beobachtern  übereinstimmender  Er¬ 
fahrung  ist  außer  dem  Chiasma  der  interpedunkuläre  Kaum  als  Prädilektionsstelle 
der  gummösen  Wucherung  anzusehen.  Oft  füllt  diese  den  Raum  zwischen  den  beiden 
Hirnschenkeln  völlig  aus.  Die  Basis  eines  solchen  Gehirns  erscheint  ,,wie  mit 
einem  starr  gewordenen  Fluidum,  etwa  mit  Paraffin  oder  Celloidin  ausgegossen;  in 
alie  Furchen  und  Einsenkungen  hat  sich  diese  Masse  gedrängt,  die  Ursprünge  der 
Hirnnerven  sind  durch  dieselbe  völlig  verdeckt  oder  wie  mit  einem  Schleier  über¬ 
zogen.  Bei  genauer  Betrachtung  sind  dieselben,  vor  allem  die  Optici  und  die  Augen¬ 
muskelnerven,  nicht  allein  von  diesem  neugebildeten  Gewebe  umschlossen,  sondern 
auch  selbst  verändert,  gleichmäßig  oder  kolbig,  knollig  geschwollen  und  erscheinen 
auf  dem  Durchschnitt  mehr  oder  weniger  vollständig  glasig-grau  oder  speckig-gelb; 
es  kommt  jedoch  auch  vor,  daß  die  von  der  Geschwulst  umklammerten  Hirnnerven 
makroskopisch  normal  erscheinen.  Die  Neubildung  hat  zum  Teil  eine  sulzig- 
gallertige,  zum  Teil  eine  speckige  Beschaffenheit,  an  einzelnen  Stellen  und  oft  selbst 
in  größerer  Ausdehnung  bildet  sie  eine  derbe,  bindegewebige  Schwarte,  die  mit  den 
basalen  Hirnteilen  fest  verwachsen  ist.  Auch  die  großen  Arterien  an  der  Hirn¬ 
basis  sind  in  den  Prozeß  hineinbezogen,  ihre  Wandungen  sind  verdickt  und  mit  den 
erkrankten  Meningen  verwachsen,  ihre  Lumina  verengt  oder  auch  stellenweise  er¬ 
weitert.  Wenn  es  sich  nun  auch  um  einen  diffus-flächenhaften  Prozeß  handelt,  so 
kann  derselbe  doch  auch  an  einzelnen  Stellen  die  Form  eines  umschriebenen  Tumors 
gewinnen.  Namentlich  ist  es  nicht  selten,  daß  der  Oculomotorius,  der  Tractus  opti¬ 
cus  oder  der  Trigeminus  in  eine  Geschwulst  eingeschlossen  oder  verwandelt  ist. 
Das  übrige  Gehirn  kann  bei  makroskopischer  Besichtigung  intakt  sein,  oder  es  zeigt 
und  das  ist  besonders  häufig  —  einen  oder  mehrere  Herde,  namentlich  im  Ge¬ 
biete  der  großen  Ganglien.  Es  kommen  sowohl  Blutungen  als  auch  Erweichungen 
vor,  die  letzteren  sind  häufiger  und  von  besonders  großer  Bedeutung“  (Opp  enheim). 

L  nt  er  den  Symptomen  der  Hirnsyphilis  haben  wir  die  allgemeinen 

Erscheinungen  von  den  durch  Lähmungen  bestimmter  Nerven  abhän- 
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gigen  Zufällen  zu  unterscheiden.  Als  erstes,  nach  der  Auffassung  Heub- 
n  e  r  s ,  prodromales  Symptom  stellen  sich  gewöhnlich  Kopfschmer¬ 
zen  ein.  Sie  treten  meist  des  Nachts  auf  und  bringen  die  Kranken  durch 
die  Schlaflosigkeit  stark  herunter.  Zuweilen  aber  erscheinen  die  Kopf¬ 
schmerzen  nach  gut  durchschlafener  Nacht  erst  morgens  und  halten  dann 
den  Tag  über  oder  einige  Stunden,  neuralgieartig  fast  immer  zur  gleichen 
Zeit  wiederkehrend,  an.  Der  Schmerz  sitzt  entweder  an  umschriebenen 
Stellen  des  Kopfes  oder  ist  diffus  verbreitet,  gewöhnlich  nimmt  er  beim 
Beklopfen  des  Kopfes  zu.  Die  Kopfschmerzen  können  tage-  und  wochen¬ 
lang  paroxysmenartig  bestehen,  bis  Schwindelgefühl  und  Erbrechen,  Ohn- 
maclits-  und  Krampfanfälle  hinzutreten.  Fieber  ist  dabei  ungewöhnlich 
und  unbedeutend.  Besonders  auffällig  ist  die  Alteration  der  Psyche  und 
eine  Abnahme  der  Intelligenz.  Indes  äußert  diese  sich  nicht  in  einer  per¬ 
manenten  Apathie,  Benommenheit  oder  Demenz,  wie  wir  sie  so  häufig 
bei  Hirngeschwülsten  vorfinden,  sondern  es  vergehen  Tage  oder  gar 
Wochen,  in  welchen  die  Patienten  ganz  normal  sind.  Dann  stellen  sich 
Zustände  von  Benommenheit  ein,  welche  mit  heftigen  maniakalischen 
Anfällen  abwechseln.  Die  Patienten  sind  im  höchsten  Grade  verwirrt, 
erscheinen  aber  nach  einiger  Zeit  wieder  normal.  Die  Kranken  zeigen 
schlaffe  Gesichtszüge  und  machen  einen  ermüdeten  Eindruck  (W  under- 
lich).  Hier  tritt  jener  für  Hirnsyphilis  charakteristische  Wechsel  der 
Erscheinungen  zutage,  wie  ihn  v.  Einecker  treffend  als  Ebbe  und  Flut 
der  Symptome  bezeichnet  hat.  Das  gleiche  gilt  von  der  Polydipsie 
und  Polyurie.  Auch  hier  können  Tage  und  Wochen  normalen  Wohl¬ 
befindens  ab  wechseln  mit  gesteigertem  Durstgefühl  und  vermehrter  Urin¬ 
ausscheidung. 

Zu  diesen  Allgemeinerscheinungen  treten  aber  bald  und  gehen 
ihnen  nur  selten  voran  die  Symptome,  welche  durch  das  Hineinziehen  der 
einzelnen  Hirnnerven  an  der  Basis  cerebri  in  den  meningitischen  Prozeß 
hervorgerufen  werden.  Allen  voran  in  der  Beteiligung  stehen  der  Opti¬ 
cus  und  der  Oculomotoriiis.  Letzterer  ist  entweder  total  oder  nur  in  ein¬ 
zelnen  Zweigen  gelähmt.  Doppeltsehen,  welches  nach  kurzer  Zeit  wieder 

verschwindet,  wird  häufig  beobachtet.  Nicht  selten  stellt  sich  Ptosis  ein. 

Die  Pupillenstarre  kann  nach  Oppenheim  vorübergehend  die  einzige  Läh- 
mungserscheinung  bei  Hirnsyphilis  sein.  Ein  Schwanken  in  dem  Auftreten  der 
Papillenreaktion  auf  Licht  ist  von  Buttersack  und  Siemerling  beobachtet 
worden,  zeitweise  ist  die  Reaktion  erhalten  und  zeitweise  wiederum  erloschen. 
Das  gleiche  wechselnde  Verhalten  markiert  sich  ganz  besonders  in  der  Beteiligung 
des  Nervus  opticus.  Es  kommt  hier  zu  starken  Funktionsstörungen,  ohne  daß  ophthal¬ 
moskopische  Veränderungen  nachzuweisen  sind.  Je  nach  der  Beteiligung  des 
Tractus  opticus  und  des  Chiasma  stellt  sich  eine  homonyme  bilaterale  Hemianopsie 
oder  eine  biteinporale  Hemianopsie  ein.  Bei  letzterer  tritt  wieder  das  auffällige 
wechselnde  Verhalten  der  durch  Syphilis  bedingten  Störungen  zutage.  Oppen- 
h  eim  hat  auf  die  Hemianopsia  bitemporalis  fugax,  wie  er  diese  Sehstörung  wegen 
ihrer  Flüchtigkeit  bezeichnet,  welche  bald  deutlich  besteht  und  innerhalb  Aveniger 
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Tage  wieder  schwindet,  als  ein  wichtiges  diagnostisches  Moment  bei  der  Hirnlues 
aufmerksam  gemacht.  Erklären  läßt  sich  dieser  Wechsel  der  Erscheinungen  im 
Synrptomenbilde  der  Hirnlues  durch  den  anatomischen  Charakter  des  syphilitischen 
Granulationsgewebes,  welches  dem  Untergange  geweiht  ist,  bevor  es  seine  volle 
Ausbildung  erreicht  hat.  Der  anatomische  Vorgang  wiederholt  sich  von  neuem,  und 
die  in  dieses  Gewebe  eingebetteten  Nerven  folgen  dem  verschieden  wechselnden 
Drucke  des  außerordentlich  gefäßreichen  granulierenden  Gewebes.  Es  kann  zu  einer 
beiderseitigen  Amaurose  kommen,  ohne  daß  irgendein  ophthalmoskopischer  Befund 
zu  erheben  ist;  nicht  so  selten  ist  eine  Neuritis  optica  oder  Stauungspapille  zu 
konstatieren.  U  h  t  h  o  f  f  fand  sogar  die  Stauungspapille  in  14  Prozent  und  die 
Neuritis  optica  in  12  Prozent  seiner  Beobachtungen. 

In  gleicher  Weise  werden  die  übrigen  Gehirnnerven  durch  den 
syphilitischen  Prozeß  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Auch  hier  zeigt  sich 

wieder  in  typischer  Weise  das  wechselnde  Verhalten. 

Infolge  der  Erkrankung  des  Olfactorius  kommt  es  zur  Anosmie.  Abducens, 
Acusticus  und  Facialis  sind  seltener  beteiligt.  In  einem  Falle  konnte  Siemerling 
einen  Wechsel  in  der  Facialislähmung  und  der  Ptosis  beobachten.  Häufiger  wird 
aber  der  Trigeminus  betroffen.  Es  stellen  sich  neuralgische  Schmerzen  auf  einer 
Gesichts-  und  Zungenhälfte,  sowie  Abschwächung  oder  Steigerung  der  Sensibilität 
daselbst  ein.  Ist  der  motorische  Teil  des  Trigeminus  affiziert,  so  erfolgt  Kau- 
muskellähmung.  Nur  selten  ist  der  Hypoglossus  (Lew  in)  und  Vagus- Accessorius 
(Oppenheim)  beteiligt.  In  dieser  Weise  können  die  Nerven  in  den  verschieden¬ 
sten  Kombinationen  erkranken.  Es  liegt  im  Wesen  des  syphilitischen  Prozesses,  daß 
die  Neubildung  nicht  nur  enge  zusammenliegende,  sondern  auch  weit  voneinander 
entfernte  Nerven  ergreift. 

Alle  diese  Symptome  sind  nicht  besorgniserregend,  denn  unter  dem 
Einfluß  einer  rechtzeitigen  Therapie  kann  noch  vollkommene  Rückbil¬ 
dung  eintreten.  Schlechter  wird  aber  die  Prognose,  wenn  hierzu  Hemi¬ 
plegien,  Hemiparesen  oder  bulhäre  Symptome  hinzukommen. 

Diese  Erscheinungen  finden  ihre  Erklärung  durch  die  Beteiligung  der  großen 
Gefäße  des  Circulus  Willisii,  welche  bei  der  basalen  Meningitis  stets  mit  erkrankt 
sind.  Wie  wir  es  bereits  früher  geschildert  haben,  besteht  die  Gefäßerkrankung 
nicht  in  einem  plötzlichen  Verschluß  des  Lumens,  sondern  in  einer  allmählichen 
Verdickung  der  Wand  und  Obliteration.  Durch  die  Beteiligung  der  Arteria  fossae 
Sylvii  werden  die  motorische  Kegion  und  das  Sprachzentrum  in  Mitleidenschaft  ge¬ 
zogen.  Es  kommt  zu  einer  meist  halbseitigen  Parese,  welche  aber  bald  vorbeigeht 
und  sich  nach  kurzer  Zeit  infolge  eines  apoplektiformen  Anfalles  erneuert.  Erst 
nach  mehrmaligen  Wiederholungen  stellen  sich  Erweichungsprozesse  ein,  welche 
dann  nicht  mehr  reparabel  sind.  Meist  ist  die  der  Gehirnnervenlähmung  entgegen¬ 
gesetzte  Körper seite,  zuweilen  aber  auch  die  gleichseitige  befallen,  selten  sind  beide 
Körperhälften  beteiligt.  Sind  die  Arteria  basilaris  und  die  Arteriae  vertebrales  er¬ 
krankt,  so  kommt  es  infolge  der  Beteiligung  des  Pons  und  der  Medulla  oblongata 
zu  Bulbärsymptomen.  Es  stellen  sich  Schlingbeschwerden,  Atmungs-  und  Zirkula¬ 
tionsstörungen,  sowie  Dysarthrie  ein.  Typisch  ist  für  alle  diese  Symptome  wiederum 
der  Wechsel  der  Erscheinungen,  welche  manchmal  den  Beobachter  bei  dem  bald 
vorübergehenden  Zustande  in  Sicherheit  wiegen,  aber  schon  bei  der  Wiederholung 
auf  die  richtige  Diagnose  der  Hirnsyphilis  hinlenken  müssen.  Gewöhnlich  erstreckt 
sich  der  Verlauf  unter  Remissionen  und  Exazerbationen  auf  Jahre  hin.  Nur 
selten  gelangt  mit  einem  einmaligen  Ausbruche  der  Erscheinungen  dieser  Prozeß 
zum  Abschluß. 
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Der  ganze  eben  geschilderte  Symptomenkomplex  ist  so  charakteri¬ 
stisch,  daß  die  Diagnose  Hirnsyphilis  nicht  schwer  wird,  seihst  wenn  uns 
die  Anamnese  im  Stiche  läßt  oder  am  übrigen  Körper  keine  Symptome 
der  Infektion  mehr  zu  erkennen  sind.  Natürlich  sind  aber  die  beiden  letz¬ 
ten  Momente  zur  Unterstützung  der  Diagnose  oft  von  großer  Wichtigkeit. 

Die  diffuse  gummöse  Konvexitätsmeningitis  tritt  seltener  als  der  gleich¬ 
artige  Prozeß  an  der  Basis  cerebri  auf.  Die  Pia  wird  meist  durch  fortgeleitete  Ent¬ 
zündung  von  dem  Schädel  und  der  Dura  aus  ergriffen.  Selten  nur  wird  umgekehrt 
von  den  Hirnhäuten  aus  der  knöcherne  Schädel  affiziert.  Die  Diagnose  dieses  Pro¬ 
zesses  ist  nicht  leicht.  Nur  wenn  die  motorische  Rindenregion  oder  das  Sprach¬ 
zentrum  erkrankt  sind,  lassen  sich  aus  der  kortikalen  Epilepsie  und  der  Aphasie 
einigermaßen  sichere  Schlüsse  ziehen.  Bezeichnend  ist  der  meist  umschriebene  Kopf¬ 
schmerz.  Der  charakteristische  Wechsel  der  Erscheinungen  zeigt  sich  auch  hier  in 
dem  Auftreten  der  halbseitigen  Parästhesien  und  Lähmungen,  welche  verschwinden, 
um  nach  einiger  Zeit  wieder  aufzutreten.  Bei  frühzeitiger  Behandlung  ist  die 
Prognose  günstig.  Miliare  Gummata  in  den  Meningen  erscheinen  selten. 

c)  Die  syphilitische  Erkrankung  der  Hirnarterien.  Über  die 
anatomischen  Vorgänge  bei  diesem  Prozesse  haben  wir  uns  schon  früher 
ausgesprochen.  Es  bleibt  uns  nur  übrig,  noch  die  klinischen  Erscheinun¬ 
gen  hervorzuheben.  Die  großen  Arterien  der  Hirnbasis  (Arteria  fossae 
Sylvii,  vertebralis  und  basilaris)  werden  vorwiegend  befallen,  und  zwar 
nicht  nur  durch  Übergreifen  des  Prozesses  von  den  Meningen  aus,  son¬ 
dern  häutig  primär.  Je  nach  der  Ausbreitung  des  Prozesses  sind  die  hier¬ 
durch  bedingten  Symptome  verschieden. 

Wie  wir  früher  schon  auseinandergesetzt  haben,  kommt  es  leicht 
zur  Bildung  von  Aneurysmen  und  zur  Arterienruptur.  Nachdem  einige 
Zeit  vorher  schon  Vorboten  in  Form  von  Hirndrucksymptomen  und  vor¬ 
übergehenden  Lähmungen,  besonders  auch  der  Augenmuskeln,  voran¬ 
gegangen  sind,  kommt  es  zu  Schwindelerscheinungen  sowie  Bewußtseins¬ 
störungen,  welche  sich  bis  zum  Koma  steigern  und  öfters  wiederholen 
können.  Dazu  treten  infolge  der  Ischämie  des  Gehirns  Konvulsionen. 
Gerade  diese  epileptiformen  Anfälle,  welche  mit  Somnolenz  sowie  allge¬ 
meiner  Schwäche  einhergehen,  haben  etwas  für  Hirnsyphilis  Charakteri¬ 
stisches.  Eine  Hirnblutung  stellt  sich  im  Gefolge  der  syphilitischen  Ar¬ 
teriitis  nur  selten  ein.  Bei  jüngeren  Menschen  bis  zum  Alter  von  vierzig 
Jahren  wird  man  aber  bei  jeder  Hirnblutung,  sofern  Traumen,  Tumoren 
oder  Herzerkrankungen  auszuschließen  sind,  an  Lues  denken,  mag  in  der 
Anamnese  eine  Infektion  zugegeben  sein  oder  nicht.  Vielleicht  erweist 
sich  für  die  Diagnose  von  Wichtigkeit  die  ophthalmoskopische  Unter¬ 
suchung  der  Arteria  centralis  retinae  und  ihrer  Äste.  Man  fand  hier 
Verdickung  der  Arterienwände,  Fehlen  ihrer  Doppelkonturen  und  etwas 
verwaschene  Papille.  Die  durch  die  Blutung  bedingten  Symptome  bilden 
sieh  langsam  zurück.  Die  Erweichungsherde  bieten  nichts  Spezifisches 
dar.  Bei  der  Beteiligung  der  Endäste  der  Arteria  carotis  stellt  sich  eine 

Joseph,  Geschlechtskrankheiten.  7.  Auflage. 
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Hemiplegie  ein,  die  gelähmten  Teile  verfallen  oft  in  Kontraktur,  und  es 
erfolgt  dann  eine  bedeutende  Steigerung  der  Sehnenreflexe  (Alt haus). 
Ist  die  Arteria  basilaris  von  einem  derartigen  Verschluß  heimgesucht,  so 
kommt  es  zu  Symptomen  von  seiten  des  Pons  und  der  Ohlongata  mit  meist 
tödlichem  Ausgange. 

Unter  den  lokalen,  durch  die  syphilitische  Thrombose  der  Basilar- 
arterie  bedingten  Symptomen  erscheint  nach  v.  Leyden  häufig  die  He- 
miplegia  alternans,  d.  h.  Extremitätenlähmung  auf  der  einen,  Hirn¬ 
nervenlähmung  auf  der  anderen  Ivörperseite.  Charakteristisch  ist,  daß 
diese  Lähmung  zuweilen  plötzlich  umspringt  (v.  Leyden).  Die  Tempe¬ 
raturerhöhung,  welche  in  einem  Falle  Eichhorsts  sogar  bis  42°  C  be¬ 
trug,  ist  wohl  auf  eine  Störung  des  regulatorischen  Zentrums  für  die  Kör¬ 
pertemperatur  im  Pons  zu  beziehen.  Es  kann  sogar  die  gummöse  Er¬ 
krankung  der  Arteria  basilaris  die  einzige  syphilitische  Verändeiung  am 
ganzen  Gehirn  sein  (Oppenheim  und  Siemerling,  Hoppe). 

Schließlich  sei  bemerkt,  daß  man  in  den  schweren  und  ausgebreiteten  Fällen 
von  syphilitischer  Gefäßerkrankung  eine  so  spezialisierte  pathologisch-anatomische 
Diagnose  nicht  mehr  stellen  kann.  Hier,  meint  Naunyn,  trifft  wohl  das  zu,  was. 
Oppenheim  und  Siemerling  von  der  vorgeschrittenen  atheromatösen  Dege¬ 
neration  der  Hirnarterien  sagen :  man  wird  dazu  gedrängt,  anzunehmen,  daß  bei  &>o. 
schweren  Formen  der  Arteriitis  außer  den  Herderkrankungen,  welche  den  sichtbaren 
Folgezustand  der  Ernährungsstörung  darstellen,  auch  solche  Hirnteile,  welche  mate¬ 
riell  nicht  verändert  scheinen,  in  ihrer  Funktion  schwer  beeinträchtigt  sein  können- 

Durch  eine  gummöse  Arteriitis  obliterans  einer  Arteria  corporis  callosl 
wurde  in  einer  Beobachtung  von  Tr  eitel  und  Baum  garten  eine  unilaterale 
temporale  Hemianopsie  bedingt.  Eine  derartige  Hirnnervenlähmung  infolge  von 
Arteriitis  gehört  zu  den  Seltenheiten.  T  r  e  i  t  e  1  glaubt  sogar,  daß  man  klinisch  auf 
diese  Ursache  wird  gefaßt  sein  müssen,  wenn  eine  temporale  Hemianopsie  lange 
Zeit  einseitig  bleibt. 

(1)  Die  gummöse  Encephalitis.  Im  Vergleiche  zu  den  beiden 
vorhergehenden  Formen  kommt  dieser  Prozeß  seltener  vor.  V  ir  haben 
hier  einen  diffusen  und  einen  zirkumskripten  gummösen  Prozeß  der 
Hirnsubstanz  zu  unterscheiden.  Aber  beiden  eigentümlich  ist,  daß  sie 
fast  stets  von  den  Gefäßen  und  Meningen  ausgehen,  während  die  nervösen- 
Elemente  erst  sekundär  ergriffen  werden. 

Die  diffuse  gummöse  Encephalitis  kommt  bei  Erwachsenen  außerordentlich 
selten  vor.  In  einem  von  Jürgens  beschriebenen  Falle  war  das  ganze  Gehirn  in 
den  Bereich  des  Prozesses  einbezogen,  es  bestand  eine  stark  gelbliche  Färbung  und 
ein  Ödem  aller  Teile.  Die  Gelbfärbung  der  Hirnsubstanz  beruhte  auf  einer  Fett¬ 
metamorphose  der  Gliazellen.  Siemerling  haj^  einen  Fall  beschrieben,  in  wel¬ 
chem  sich  die  ganze  linke  Hemisphäre  in  weichem,  fast  matschem  Zustande  von 
eigentümlich  rotem,  gleichmäßigem  Aussehen,  nur  hier  und  da  mit  einem  ganz  leich¬ 
ten  gelblichen  Schimmer,  befand.  Die  Erweichung  erstreckte  sich  bis  in  die  innere 
Kapsel  und  griff  auch  auf  die  hinteren  Partieen  der  großen  Ganglien  über.  Der  Pro¬ 
zeß  scheint  sich  in  ziemlich  kurzer  Zeit  zu  entwickeln,  wenigstens  legte  sich  in  dei 
Jürgens  sehen  Beobachtung  die  32  jährige  Person  erst,  vier  Tage  vor  ihrem  Tode 
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wegen  eines  plötzlich  auftretenden  Schwindelanfalles  ins  Bett,  nach  dem  Erwachen 
konnte  sie  nicht  sprechen,  fiel  beim  Aufstehen  zu  Boden,  war  halbseitig  gelähmt, 
und  unter  heftigen  Krämpfen  und  Koma  trat  nach  vier  Tagen  der  Tod  ein.  Nur 
bei  kongenital  syphilitischen  Kindern,  wo  diese  interstitielle  Encephalitis  ebenfalls 
vor  kommt,  kann,  wTie  Jürgens  hervorhebt,  infolge  der  Nachgiebigkeit  der  Nähte 
ohne  Störung  die  Hypertrophie  der  Hirnsubstanz  längere  Zeit  ertragen  werden, 
führt  dann  aber  häufig  durch  ein  akut  auftretendes  Hirnödem  plötzlich  zum  Tode. 

Häufiger  als  diese  Form  kommen  die  zirkumskripten  Gummata 
des  Hirns  vor.  Sie  finden  sich  kaum  im  Innern  des  Gehirns,  sondern 
sind  ganz  gewöhnliche  Beleggeschwülste  (Gerhardt)  und  entwickeln 
sich  langsam.  Bei  dem  Sitze  an  der  Rinde  rufen  sie  Monoplegien  und 
Eindenepilepsie  hervor,  an  der  Basis  gekreuzte  Lähmungen  mit  starker 
Beteiligung  einzelner  Hirnnerven,  besonders  Augenmuskellähmungen, 
Ftosis  usw. 

Ihre  Diagnose  und  Abgrenzung  von  anderen  Hirntumoren  ist  im  allgemeinen 
schwierig,  v.  Ziemssen  macht  darauf  aufmerksam,  daß  beim  Gummi  das  kli¬ 
nische  Bild  des  Gehirntumors  nicht  so  rein  ist  wie  bei  andersartigen  GescliAVÜlsten, 
weil  die  Meningen  und  Gefäße  mit  erkrankt  sind.  Es  bestehen  deshalb  Zirkula- 
tions-,  Sensibilitäts-  und  Intelligenzstörungen  neben  den  Herdsymptomen.  Ferner 
sind  die  epileptiformen  Anfälle  gewöhnlich  sehr  schwer  und  lange  dauernd,  oft  von 
tagelangen  Nachwehen  gefolgt.  Dazu  kommen  dann  inzwischen  zahlreiche  kleinere 
Insulte  apoplektiformer  und  epileptiformer  Natur,  Paresen  einzelner  Gehirnnerven, 
kleine,  oft  nur  momentane  Anfälle  von  Schwindel,  von  Störungen  der  Sinnes¬ 
tätigkeit,  Schwankungen  in  der  Intensität  des  Kopfschmerzes  und  der  allgemeinen 
motorischen  und  intellektuellen  Schwäche.  Doch  wird  man  auch  hier  wieder  bei 
jüngeren  Menschen,  besonders  wenn  eine  Infektion  zugegeben  wird  oder  sonst  sichere 
Zeichen  von  Lues  vorhanden  sind,  eher  an  die  Entwicklung  von  Gummata  als  von 
anderen  Hirntumoren  denken  können.  Merkwürdigerweise  läßt  uns  hier  die  Was¬ 
ser  mann  sehe  Beaktion  im  Stich,  da  sie  trotz  manifester  Hirnsyphilis  ungemein 
häufig  (Frenkel-Heiden,  Citron,  F.  Lesser  u.  a.)  negativ  ausfällt.  Eine 
sichere  Entscheidung  bringt  meist  erst  der  Erfolg  der  Therapie. 

Die  Prognose  der  Hirnsyphilis  wird  sich  im  einzelnen  Falle  nach 
der  Schwere  der  Erscheinungen  und  der  Ausbreitung  des  Krankheits¬ 
prozesses  zu  richten  haben.  Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  daß  die  An¬ 
gaben  Fourniers  zutreffen,  wonach  etwa  ein  Drittel  der  Kranken  ge¬ 
heilt,  die  Flälfte  gebessert  wird  und  ein  Sechstel  stirbt.  Naunyn  sah 
zwar  auch  in  einer  großen  Reihe  von  Fällen  dauernde  Heilung  eintreten, 
welche  trotz  etwaiger  Rezidive  aufrecht  erhalten  werden  konnte,  bei 
einer  nicht  geringen  Anzahl  blieb  aber  der  Erfolg  Aveit  von  Heilung  ent¬ 
fernt,  und  in  der  Mehrzahl  Avar  ein  ungünstiger  Verlauf  zu  konstatieren. 
Diese  allgemeinen  Annahmen  erleiden  aber  auch  mancherlei  Ausnahmen, 
vor  allem  kommt  es  auf  eine  frühzeitige  Diagnose  und  eine  energische 
kombinierte  Salvarsan-Quecksilberbehandlung  an.  Je  früher  nach  dem 
Eintritte  der  ersten  Symptome  der  Gehirnsyphilis  die  Behandlung  ein¬ 
greift,  desto  besser  ist  natürlich  der  Erfolg. 

Die  Therapie  der  Hirosyphilis  muß  eine  sehr  energische  sein. 
Xeben  dem  Gebrauche  großer  Dosen  Jodkalium  (12,0:200,0  D:  S.  Vier- 
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mal  täglich  einen  Eßlöffel)  ist  eine  Einreibnngskur  in  der  später  zu  be¬ 
sprechenden  Weise  anzuwenden.  Man  beginnt  mit  5,0  Unguentum  Hy- 
drargyri  cinerei  pro  die  und  kann  je  nach  der  Schwere  der  Erscheinungen 
sogar  auf  8,0  bis  10,0  pro  die  steigen.  Natürlich  sind  die  Kegeln  der  all¬ 
gemeinen  Therapie  (Kühe,  gute  Pflege  usw.)  nicht  zu  vernachlässigen. 
Ist  der  Erfolg  der  Kur  ein  günstiger,  so  zeigt  sich  schon  am  Ende  der 
ersten  Woche  eine  Besserung  des  Allgemeinbefindens.  Ist  aber  bis  Ende 
der  zweiten  Woche  gar  kein  Resultat  erzielt,  so  sind  die  Aussichten  auf 
Heilung  sehr  geringe  (Naunyn).  Reagieren  die  Krankheitserscheinun¬ 
gen  auf  die  Therapie,  so  höre  man  mit  den  energischen  Einreibungen 
nicht  früher  auf,  bis  alle  krankhaften  Symptome  geschwunden  sind.  Be¬ 
sonders  ist  der  lange  Gebrauch  von  Jodkalium  nicht  zu  unterlassen.  Wird 
dies  per  os  nicht  vertragen,  so  führe  man  es  per  rectum  in  der  früher 
(S.  176)  beschriebenen  Weise  ein.  Sind  alle  Erscheinungen  hierunter  ge¬ 
schwunden,  so  muß  sich  der  Patient  erst  eine  Zeitlang  erholen. 

Statt  der  Einreibungskur,  die  aber  ein  so  erfahrener  Nervenarzt  wie 
Nonne  für  die  am  gründlichsten  und  schnellsten  wirkende  Quecksilber¬ 
behandlung  hält,  werden  von  Harttung,  Löhe  u.  a.  Kalomelinjektio- 
nen,  auf  welche  wir  in  einem  späteren  Kapitel  noch  zurückkommen, 
warm  empfohlen.  Am  meisten  bewährt  sich  aber  eine  kombinierte 
Quecksilber-Salvarsanfoeliaiidlimg.  Mit  Salvarsan  erzielte  Nonne 
schnellere  und  ausgiebigere  Wirkung  als  mit  Quecksilber  und  Jod,  er 
konnte  zuwmilen  mit  Salvarsan  noch  dann  Erfolge  erzielen,  wenn  Queck¬ 
silber  und  Jod  versagt  oder  ungenügend  gewirkt  hatten.  Diese  voll¬ 
kommen  günstig  beeinflußten  Fälle  bildeten  aber  eine  Minderzahl;  in 
den  weitaus  überwiegenden  Fällen  sprang  ein  Vorzug  des  Salvarsans  ge¬ 
genüber  Quecksilber  und  Jod  nicht  in  die  Augen.  Eine  spezielle  Indika¬ 
tion  für  sofortige  Behandlung  mit  Salvarsan  stellten  aber  die  Fälle  von 
gummöser  Erkrankung  des  Zentralnervensystems  dar,  eine  spezielle 
Kontraindikation  die  Lokalisation  der  spezifischen  Erkrankung  in  lebens¬ 
wichtigen  Zentren.  Ol)  sich  die  von  einzelnen  Seiten  angewandte  Kom¬ 
bination  der  intravenösen  Salvarsan-  oder  Neosalvarsan-Injektion  mit  der 
intraspinalen  Injektion  von  salvanisiertem  Serum  bewähren  wnd,  muß 
die  Zukunft  lehren. 


Die  Beobachtungen  über  Syphilis  des  Kleinhirns  hat  P  r  o  k  s  c  h  in  einer 
literarischen  Skizze  zusammengestellt.  Sie  sind  besonders  zahlreich  erst  bei  der 
Sektion  konstatiert  worden.  Als  klinisch  charakteristisches  Symptom  sind  der 
unsichere  ataktische  Gang  mit  Schwindelgefühl  und  Störungen  des  Muskelsinnes 
hervorzuheben. 


Außer  den  genannten,  durch  bestimmte  pathologisch-anatomische 
Merkmale  charakterisierten  Affektionen  des  Gehirns  kommen  noch  einige 
Prozesse  vor,  welche  mit  Lues  in  Zusammenhang  zu  bringen  sind,  ohne 
daß  sich  anatomisch  weitere  Beweise  dafür  beibringen  lassen.  Hierzu 
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gehören  die  syphilitische  Epilepsie  und  gewisse  nenrasthenische  Zustände 
(Syphilidophobie,  Hysterie). 

Eine  syphilitische  Epilepsie  im  Gefolge  der  spezifischen  Infektion  stellt  sich 
unter  demselben  Symptomenbilde  ein,  wie  wir  es  von  der  gewöhnlichen  Epilepsie 
kennen.  Wir  haben  zwar  in  unseren  obigen  Auseinandersetzungen  schon  öfters 
das  Auftreten  von  epileptiformen  Anfällen  erwähnt.  Diese  treten  aber  zugleich  mit 
Herdsymptomen,  wie  sie  durch  die  syphilitische  Neubildung  bedingt  sind,  in  die 
Erscheinung.  Bei  der  syphilitischen  Epilepsie  fehlen  diese  Herdsymptome,  und  es 
stellen  sich  nur  Krämpfe  oder  epileptische  Äquivalente  ein.  Man  wird  bei  einem 
jungen  Menschen  zwischen  dem  zwanzigsten  bis  dreißigsten  Lebensjahre,  bei  wel¬ 
chem  keine  Heredität  besteht,  dagegen  ein  plötzlicher  Ausbruch  von  Krämpfen  kon¬ 
statiert  wird,  an  Lues  denken  müssen.  Oft  wirken  noch  in  der  Diagnose  unter¬ 
stützend  mit:  syphilitische  Erscheinungen  an  der  Haut  und  dem  Knochensystem. 
Um  so  schneller  hat  man  hier  eine  spezifische  Therapie  vorzunehmen,  als  nach  den 
Erfahrungen  Naunyns  gerade  die  syphilitische  Epilepsie  eine  relativ  leichte  Er¬ 
krankungsform  darstellt  und  eine  gute  Prognose  gibt.  Viel  seltener  als  Epilepsie 
stellt  sich  im  Frühstadium  der  Syphilis  Chorea  und  Athetose  (Strübing)  ein. 

Die  syphilitische  Neurasthenie  kommt  bei  einer  Reihe  von  Pa¬ 
tienten  vor,  welche  gewöhnlich  mehr  oder  weniger  reichlich  spezifisch  be¬ 
handelt  worden  sind.  Vielleicht  wird  hier  auf  der  Basis  einer  ererbten 
Anlage  oder  einer  erworbenen  Prädisposition  (geistige  Überanstrengung, 
Exzesse  in  Baccho  et  Venere,  starker  Kummer)  durch  die  Infektion  eine 
Schädlichkeit  gesetzt,  welche  sich  in  starker  melancholischer  Depres¬ 
sion  und  in  der  Ausbildung  hysterischer  Zustände  äußert.  Häufiger 
bemerken  neurasthenisch  beanlagte  Leute  aus  gebildeten  Ständen, 
welche  vor  mehr  oder  weniger  langer  Zeit  syphilitisch  infi¬ 
ziert  waren,  daß  sich  bei  ihnen  jene  Symptome  einstellen,  welche 
sie  aus  Büchern  als  typisch  für  Hirnsyphilis  kennen  gelernt  haben.  Kopf¬ 
schmerzen,  welche  diffus  oder  auf  Druck  an  ganz  bestimmten  Stellen 
auftreten,  und  Schwindelerscheinungen  werden  häufig  geklagt.  Die 
Lnterscheidung  von  den  Symptomen  einer  wirklich  beginnenden  Hirn- 
svphilis  ist  nicht  immer  leicht,  doch  gelingt  es  bald,  den  psychischen  Zu¬ 
stand  des  betreffenden  Patienten  zu  erkennen.  Die  Gefahr  für  diese 
Kranken  besteht  darin,  daß  sie  einen  Arzt  finden,  welcher  ihren  Zustand 
nicht  richtig  beurteilt  und  ihnen  spezifische  Kuren  verordnet.  Diese 
schaden  aber  eher,  als  sie  nützen.  Eine  energische  psychische  und  anti¬ 
nervöse  Therapie  bringt  den  Patienten,  oft  allerdings  erst  nach  langer 
Zeit,  wieder  ins  Gleichgewicht. 

Der  Zusammenhang  der  progressiven  Paralyse  mit  Syphilis  war 
schon  dadurch  wahrscheinlich  geworden,  daß  die  meisten  dieser  Kranken 
an  einer  ungenügend  oder  überhaupt  nicht  behandelten  Syphilis  gelitten 
hatten.  Die  Wassermannsche  Reaktion  des  Blutes  fiel  bei  diesen 
Kranken  stets  positiv  aus  (Plaut),  und  auch  in  der  Cerebrospinalflüs¬ 
sigkeit  gelang  es  mit  der  erweiterten  Methode  Hauptmanns,  der  sog. 
„Auswertungs-Methode“,  die  mit  größeren  Liquormengen  arbeitete,  bei 
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Paralyse  100%  positive  Resultate  zu  erhalten.  Uhlen huth  und  Mul- 
z  e  r  konnten  nach  Verimpfung  von  Paralytikergehirn  in  die  Hoden  von 
Kaninchen  in  einem  .Falle  in  dem  geimpften  Organ  typische  lebende  Spi¬ 
rochäten  enthaltende  Syphilome  erzeugen.  Aber  erst  Noguchi  wies  die 
Spirochaete  pallida  im  Zentralnervensystem  der  Paralytiker  nach 
und  hofft  mit  Recht,  daß  hiermit  ein  Dämmerlicht  auf  das  gigantische 
Problem  der  Therapie  der  Parasyphilis  falle.  Eine  Bestätigung  von  meh¬ 
reren  anderen  Seiten  erfolgte  bald,  und  so  unterliegt  es  keinem  Zweifel 
mehr,  daß  der  Begriff  der  Metasyphilis  für  die  Paralyse  zu  streichen  ist. 
Es  handelt  sich  hier  vielmehr  um  eine  Spätsyphilis,  einen  aktiven  syphi¬ 
litischen  Prozeß.  Anatomisch  findet  sich  eine  diffuse  Spirochätose  des 
ganzen  Gehirns  mit  besonderer  Beteiligung  der  Rindenzone.  In  der  Pia 
gelang  trotz  deren  diffuser  zeitiger  Infiltration  nicht  der  Nachweis  der 
Spiroclraeta  pallida.  Die  Nervenzellen  enthalten  aber  oft  nicht  nur  eine, 
sondern  sogar  mehrere  Spirochäten,  während  die  Wandungen  der  Blut¬ 
gefäße  in  den  meisten  Fällen  von  der  Spirochäteninvasion  verschont  blei¬ 
ben,  obwohl  Levaditi  das  Vorkommen  von  Spirochäten  im  Blute  durch 
Verimpfung  auf  Kaninchen  beweisen  konnte.  Die  Infektiosität  dieser 
im  Paralytikergehirn  gefundenen  Spirochäten  erwies  sich  hei  der  Über¬ 
tragung  auf  Kaninchen  von  schwacher  Virulenz  mit  einer  ungewöhn¬ 
lichen  Verzögerung  in  der  Haftung  der  Infektion.  Vielleicht  bedeutet 
dies  einen  Hinweis  auf  den  anamnestisch  bei  diesen  Kranken  vorliegen¬ 
den,  gutartigen  Charakter  der  Lues  in  den  Frühstadien. 

Hierauf  basierend  verwendet  Donath  bei  der  Paralyse,  der  Tabes 
und  den  syphilitischen  Erkrankungen  des  Zentralnervensystems  überhaupt 
auch  hier  Neosalvarsan.  Er  beginnt  mit  0,3  und  steigt  in  fünf-  bis 
siebentägigen  Intervallen  auf  0,45,  auf  0,6  und  bei  kräftigen  Individuen 
auf  0,75,  während  er  bei  schwächlichen  Männern  oder  bei  Frauen  die 
Dosis  von  0,6  wiederholt.  In  der  Zwischenzeit  wird  in  zweitägigen  Inter¬ 
vallen  Enesol  intraglutäal  injiziert.  Um  selbst  empfindlichen  Individuen 
gerecht  zu  werden,  sendet  er  der  Enesolinjektion  2  ccm  1  %  Novokain 
voraus  (Novokain,  Natr.  chlorat.  ana  0,2  Aq.  dest.  20,0).  Nach  20  bis 
30  Enesolinjektionen  kann  man  noch  drei  Neosalvarsaninjektionen  ä  0,45 
folgen  lassen.  Marie  macht  eine  intraspinale  Injektion  von  0,01 — 0,06 
Neosalvarsan,  indem  er  zur  Herstellung  der  Lösung  die  durch  Lumbal¬ 
punktion  gewonnene  Cerebrospinalflüssigkeit  verwendet.  Statt  dessen 
empfiehlt  Wagner  von  Jauregg  die  Quecksilber-Tuberkulinbehand¬ 
lung.  Weitere  Beobachtungen  müssen  lehren,  ob  man  hiervon  einen 
positiven  Nutzen  bei  der  Paralyse  sieht. 

B.  Rückenmark. 

Die  syphilitischen  Erkrankungen  des  Rückenmarkes  sind  viel  sel¬ 
tener  als  die  des  Gehirns.  Meist  ist  mit  dem  Rückenmark  das  Gehirn 
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gleichzeitig  erkrankt.  Das  Vorkommen  der  cerebrospinalen  Syphilis  ist 
sogar  die  Regel,  während  das  Rückenmark  allein  höchst  selten  affiziert 
ist.  Daher  vertrat  Jürgens  die  Anschauung,  daß  die  meisten  syphili¬ 
tischen  Erkrankungen  der  Medulla  spinalis  und  ihrer  Häute  als  fortge¬ 
leitete  Prozesse  vom  Gehirn  oder  den  Plirnhäuten  ihren  Ursprung  neh¬ 
men.  In  den  klinischen  Erscheinungen  findet  diese  Annahme  ebenfalls 
eine  gewisse  Stütze,  so  daß  zur  Diagnose  auf  Rückenmarkslues  die  Kon¬ 
statierung  der  Hirnsyphilis  von  größter  Wichtigkeit  ist.  Der  Zeitraum 
nach  der  Infektion  kann  drei  Monate,  aber  auch  zehn  bis  zwanzig  Jahre 
betragen  (Gerhardt). 

Die  anatomischen  Befunde  entsprechen  im  wesentlichen  dem,  was  wir  oben 
bereits  für  die  Gehirnsyphilis  beschrieben  haben.  Auch  hier  nimmt  die  Lues  ihren 
hauptsächlichen  Ausgangspunkt  von  den  Meningen,  und  zwar  wiederum  mehr  in  dif¬ 
fuser,  selten  in  zirkumskripter  gummöser  Form.  Es  können  Dura,  Arachnoidea  und 
Pia  zugleich  oder  nur  die  beiden  letzteren  affiziert  sein.  Die  Verbreitung  des  Pro¬ 
zesses  über  das  Rückenmark  ist  eine  verschieden  große.  Oft  ist  es  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung  von  oben  bis  unten  befallen,  mitunter  aber  sind  nur  kleine  Strecken 
und  besonders  häufig  der  Halsteil  des  Rückenmarks  affiziert  (Oppenheim).  Da 
das  Periost  der  Wirbelsäule  nicht  mit  der  Dura  mater  spinalis  zu  einem  Blatte  ver¬ 
einigt  ist,  so  erreicht  eine  ursprünglich  syphilitische  Knochenerkrankung  nur 
außer ordentlch  selten  das  Rückenmark  oder  auch  nur  seine  Häute.  Wir  finden  meist 
eine  kleinzellige  Infiltration  der  Pia  mit  Vermehrung  des  Gewebes,  ausgesprochene 
Gefäßveränderungen,  bestehend  in  Entzündung  und  Wucherung  der  Gefäße,  Über¬ 
greifen  der  Wucherung  auf  die  Umgebung,  seien  es  die  Wurzeln  oder  die  Substanz 
selbst,  Blutungen  und  Erweichungen  in  dieser.  Dazu  kommen  je  nach  der  Dauer 
des  Prozesses  die  Folgeerscheinungen  in  Form  der  auf  steigenden  und  absteigenden 
Degeneration  und  der  myelitischen  Veränderungen  in  der  weißen  Substanz  (Sie- 
m  erlin  g).  Die  Einwirkung  auf  das  Rückenmark  ist  je  nach  der  Dauer  der  Er¬ 
krankung  eine  verschiedene.  Stets  aber  finden  wir  hierbei  eine  Verdickung  der  Pia, 
eine  Verbreiterung  der  Septa  mit  Kerninfiltration  und  ein  Übergreifen  auf  die 
Substanz  in  Form  von  größeren  und  kleineren  Zapfen  (Siemerling).  Oft 
können  dadurch,  sowie  durch  die  infolge  der  Gefäßerkrankung  sich  einstellenden 
Blutungen  und  Erweichungen  in  der  grauen  wie  in  der  weißen  Substanz  des  Rücken¬ 
markes  große  Abschnitte  zerstört  werden.  Die  Substanz  selbst  ist  nur  selten  (Sie¬ 
merling,  Fried  el  Pick)  als  Herd  einer  Gummigeschwulst  gefunden  worden. 
Erkrankungen  der  Ganglienzellen  in  den  Vordersäulen  sind  von  einzelnen  Beob¬ 
achtern  ebenfalls  konstatiert.  Die  Wurzeln  sind  dabei  meist  stark  affiziert.  Doch 
ist  es  nach  Siemerling  bemerkenswert,  daß  sich  trotz  der  Umscheidung  ihrer 
Bündel,  trotz  der  Wucherung  in  dem  Endoneurium  und  in  der  Umgebung  der  Ge¬ 
fäße,  trotz  des  Zerfalls  des  Granulationsgewebes  zu  einer  typischen  Gummigeschwulst 
einzelne  Nervenfasern  in  dieser  Neubildung  gut  erhalten  haben. 

Als  einen  besonderen  Symptomenkomplex  stellte  Kahler  die  multiple  syphi¬ 
litische  Neuritis  der  Hirn-  und  Rückenmarkswurzeln  auf.  Es  sollte  sich  hierbei 
nicht  um  eine  Kompression  oder  Durchwachsung  von  einer  syphilitischen,  den 
Meningen  angehörenden  Geschwulst  handeln.  Es  trete  vielmehr  selbständig  eine 
kleinzellige  Infiltration  des  Epineurium  auf,  welche  entweder  von  einer  exquisiten 
perivaskulären  Zelleinlagerung  oder  von  der  in  gleicher  Weise  erkrankten  Pia  (dem 
peripheren  Epineurium)  ihren  Ausgangspunkt  nehme,  die  Nervenfasern  zum 
Schwund  bringe,  zur  Tumorbildung  führe  und  endlich  die  den  syphilitischen  Pro- 
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dukten  eigentümlichen  weiteren  Veränderungen  erleide.  Doch  ist  der  Einwand  von 
Jürgens,  Oppenheim  u.  a.  beachtenswert,  daß  auch  in  diesem  Falle  vielleicht 
der  krankhafte  Prozeß  von  den  Meningen  ausgehe.  Unter  dem  Einflüsse  der  Thera¬ 
pie  bildete  sich  vielleicht  der  meningitische  Prozeß  zurück,  während  die  schwerer 
ergriffenen  Wurzeln  sich  nicht  mehr  erholen  konnten. 

Die  Symptome  der  Rückenmarkssyphilis  sind  je  nach  der  Dauer 
und  Ausbreitung  des  Prozesses  verschieden  stark  ausgeprägt.  Zuerst 
machen  sich  meningitische  Reizsymptome  geltend.  Es  tritt  Steifigkeit 
der  Wirbelsäule  ein,  welche  sich  entweder  nur  partiell  auf  den  Nacken 
mit  Kontraktur  und  Schmerzen  in  den  Nackenmuskeln,  Beschränkung 
der  aktiven  und  passiven  Kopfbewegungen  geltend  macht  oder  sich  über 
die  ganze  Wirbelsäule  erstreckt.  Hierzu  treten  beim  Übergreifen  des 
Krankheitsprozesses  auf  die  hinteren  Wurzeln  anfallsweise  und  langsam 
an  Intensität  zunehmende  Schmerzen,  welche  nach  dem  Rumpfe  und 
den  Extremitäten  ausstrahlen,  Sensibilitätsstörungen  in  Form  von  Amei¬ 
senkriechen,  Taubheitsgefühl,  Anästhesie  und  Hyperästhesie  der  Haut  im 
Bereiche  der  aus  dem  erkrankten  Rückenmarksabschnitte  austretenden 
Nerven.  Es  stellt  sich  Gürtelgefühl  und  nicht  selten  ein  Herpes  Zoster 
ein.  Oppenheim  fand  mehrmals  eine  isolierte  oder  doch  besonders 
stark  ausgeprägte  Temperatursinnstörung. 

Infolge  der  Erkrankung  der  vorderen  Wurzeln  treten  meist  plötzlich,  hin  und 
wieder  aber  auch  schleichend,  Symptome  seitens  der  motorischen  Nerven  hinzu.  Es 
kommt  zu  atrophischen  Lähmungen,  welche  zeitweilig  von  Kontrakturen  und 
schmerzhaften  Spasmen  begleitet  sind.  Infolge  der  Beteiligung  des  Markes  stellt  sich 
Ataxie  ein,  und  bei  dem  Sitze  des  Prozesses  in  den  unteren  Teilen  des  Rückenmarkes 
spielen  Blasen-  und  Mastdarmstörungen  eine  große  Rolle.  Gerade  bei  dem  Hervor¬ 
treten  der  letzteren  Symptome,  bestehend  in  Urinretention  und  Stuhlverstopfung, 
schließt  sich  leicht  ein  ungünstiger  Ausgang  an.  Eine  eitrige  Cystitis,  Decubitus 
und  Fieber  beschleunigen  den  Exitus  letalis.  Ein  gleich  ungünstiger  Ausgang  stellt 
sich  bei  der  Affektion  des  oberen  Cervikalmarkes  ein.  Hier  kommt  es  infolge  der 
Lähmung  der  Rumpfmuskeln  und  bei  der  Beteiligung  des  Phrenicus  zu  schweren 
Atmungsstörungen.  Wird  nicht  frühzeitig  eine  energische  Therapie  eingeleitet,  so 
erfolgt  bald  ein  ungünstiger  Ausgang. 

Merkwürdig  ist  das  Verhalten  des  Kniephänomens.  Es  kommt  je 
nach  der  verschieden  hochgradigen  Einwirkung  des  gummösen  Prozesses 
auf  die  Wurzeleintrittszone  zu  einem  verschiedenartigen  Wechsel.  Ein 
Verhalten,  wie  es  Siemerling  in  seinen  Beobachtungen  öfters  konsta¬ 
tieren  konnte,  daß  die  Kniephänomene  anfangs  herabgesetzt  sind,  dann 
auf  einer  Seite  fehlen,  später  beiderseits  gesteigert  sind,  um  sogar  beider¬ 
seits  wieder  in  normaler  Stärke  aufzutreten,  muß  nach  der  übereinstim¬ 
menden  Beobachtung  vieler  Autoren  als  ein  wichtiges  Symptom  der 
Rückenmarkssyphilis  betrachtet  werden.  In  vielen  Fällen  ist  auch  zeit¬ 
weilig  die  Brown-Sequardsche  Halbseitenlähmung  ausgeprägt,  es 
besteht  motorische  Lähmung  auf  einer  unteren  Körperhälfte  und  sensible 
Lähmung  auf  der  entgegengesetzten.  Diese  Erscheinungen  finden  ihre 
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Erklärung  darin,  daß  sich  der  gummöse  Prozeß  in  einer  Hälfte  des  Rücken¬ 
markes  lokalisiert.  Das  Auftreten  von  akuter  aufsteigender  Landry- 
seher  Paralyse  auf  syphilitischem  Boden  gehört  wohl  zu  den  Seltenheiten, 
ist  aber  von  R  u  m  p  f  konstatiert  worden. 

Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  daß  keinem  dieser  Symptome  eine 
spezifische  Bedeutung  für  die  Diagnose  spinaler  Syphilis  zukommt. 
Aber  der  gesamte  Komplex,  welcher  gewöhnlich  derartig  kombiniert  auf- 
tritt,  daß  man  die  Erscheinungen  nicht  aus  einem  Herde  erkennen  kann 
(Oppenheim),  zusammen  mit  dem  etappenförmigen  Verlaufe  (Bern¬ 
hardt)  spielen  in  der  Diagnose  eine  große  Rolle.  Dieser  schubweise 
Verlauf  und  Wechsel  der  Erscheinungen  tritt  hier  in  analoger  Weise  wie 
bei  der  Gehirnsyphilis  auf.  Eine  Ataxie,  eine  Hyperästhesie,  Spasmen 
erscheinen,  um  bald  wieder  zu  verschwinden.  Nach  einiger  Zeit  stellen 
sie  sich  von  neuem  ein.  Eine  diagnostisch  besonders  wichtige  Rolle 
spielt  das  wechselnde  Verhalten,  das  Kommen  und  Schwinden  des  Knie¬ 
phänomens,  wie  es  Oppenheim,  Siemerling  und  Eisenlohr  in 
ihren  Beobachtungen  konstatieren  konnten.  Gerade  die  Kombination 
von  sensiblen  Störungen  mit  Lähmung  und  hochgradiger  Atrophie  zahl¬ 
reicher  Muskeln  muß  sich  dem  Arzte  sofort  als  etwas  Besonderes  zu  er¬ 
kennen  geben  (v.  Ziemssen).  Dazu  kommt  als  wichtiges  Kriterium 
die  Konstatierung  gleichzeitiger  oder  vorangegangener  Symptome  von 
Hirnsyphilis.  Ganz  besonders  betont  Oppenheim,  von  welcher  Wich¬ 
tigkeit  es  ist,  auf  eine  Sehstörung,  einen  ophthalmoskopischen  Befund, 
eine  Augenmuskellähmung,  komatöse  Zustände,  apoplektiforme  Anfälle, 
psychische  Störungen,  Polyurie  usw.  zu  fahnden.  Natürlich  kommen  für 
die  Diagnose  noch  die  Anamnese  und  der  Nachweis  von  syphilitischen 
Symptomen  an  anderen  Organen,  die  Wassermannsche  Reaktion  so¬ 
wie  der  eventuelle  Erfolg  einer  antisyphilitischen  Therapie  in  Betracht. 

Die  Prognose  der  Rückenmarkssyphilis  ist  stets  eine  ernste.  Da 
oft  die  Diagnose  nicht  frühe  gestellt  wird,  so  ist  keine  volle  Heilung 
mehr  zu  erzielen.  Aber  selbst  bei  der  Heilung  des  gummösen  Prozesses 
bleiben  doch  schwielige  Verdickungen  der  Meningen  zurück,  welche  zu 
bleibenden  Funktionsstörungen  Veranlassung  geben.  Daher  kann  man 
auch  aus  einer  erfolglos  gebliebenen  Kur  noch  nicht  einen  Rückschluß 
auf  die  nichtsyphilitische  Natur  des  Leidens  ziehen.  Jedenfalls  gehe  man 
bei  Verdacht  auf  Syphilis  des  Rückenmarkes  energisch  in  der  spezifischen 
Therapie  vor,  wobei  Harttung  die  Kalomelinjektionskur  bevorzugt, 
und  lasse  sich  nicht  durch  zeitweilige  Mißerfolge  abschrecken.  Im  all¬ 
gemeinen  gelten  für  die  Prognose  und  Therapie  der  Rückenmarkslues 
dieselben  Grundsätze,  wie  wir  sie  bereits  früher  für  die  Gehirnsyphilis 
auf  gestellt  haben. 

Von  einem  hohen  wissenschaftlichen  und  praktischen  Interesse  ist 
die  Frage  des  Zusammenhanges  zwischen  der  Tabes  und  Syphilis.  Seit- 
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dem  Fournier  im  Jahre  1876  auf  die  Lues  als  eine  der  häufigsten 
Ursachen  der  Tabes  hinwies,  hat  man  diesem  Punkte  die  allgemeine 
Aufmerksamkeit  zugewandt.  Die  Mehrzahl  der  Beobachter  steht  heute 
auf  dem  Standpunkte,  daß  in  der  Tat  eine  enge  Beziehung  zwischen  der 
Lues  und  Tabes  besteht,  insofern  als  in  der  Vorgeschichte  der  meisten 
Tabiker  (von  vielen  auf  60 — 70  Prozent,  von  Erb  sogar  auf  89  Prozent 
angegeben)  die  syphilitische  Infektion  konstatiert  wird.  Ja  Erb  hat 
sogar  eine  Reihe  von  Fällen  beobachtet,  wo  Syphilis,  Tabes,  Paralyse 
und  spezifisch  syphilitische  Erkrankungen  des  Nervensystems  bei  Ange¬ 
hörigen  einer  Familie  vorkamen,  und  Nonne  hat  dieses  familiäre  Vor¬ 
kommen  der  Tabes  an  mehreren  Beispielen  bestätigt.  Nachdem  aber 
Noguchi,  Verse  u.  a.  bei  der  Tabes  der  Nachweis  der  Spirochäten 
gelungen  ist,  scheidet  auch  sie  aus  den  metaluetischen  Prozessen  der 
Syphilis  aus,  sie  stellt  vielmehr  noch  einen  aktiven  Infektionsprozeß  dar. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  die  Tabes  bei  früher  syphilitisch  infizier¬ 
ten  Individuen  auf,  welche  allerdings  meist  nur  eine  geringe  Quecksilber¬ 
darreichung  genossen  hatten  (Paul  Cohn).  Auch  Adrian  war  es  auf¬ 
fällig,  wie  häufig  die  Syphilis,  speziell  bei  ihrem  ersten  Ausbruch,  un¬ 
genügend,  oberflächlich,  wenig  intensiv  oder  überhaupt  nicht  behandelt 
wurde.  Sicher  hat  aber  N  e  i  ß  e  r  recht,  daß  die  Quecksilberbehandlung 
allein  nicht  vor  dem  Auftreten  der  Tabes  zu  schützen  vermag.  Merk¬ 
würdigerweise  glaubt  0.  Wer  nicke  die  Beobachtung  gemacht  zu  haben, 
daß  Syphilitiker,  welche  an  spezifischer  Iritis  gelitten  haben,  von  Tabes 
verschont  bleiben. 

Nach  Erb  haben  ungefähr  3  Prozent  der  syphilitisch  Infizierten 
Anwartschaft  auf  Tabes,  während  Matth  es  nur  1  Prozent  berechnet. 
Die  Lues  ist  die  häufigste  und  wichtigste  Ursache  der  Tabes  (Erb), 
welche  in  der  übergroßen  Mehrzahl  der  Fälle  syphilogenen  Ursprunges 
ist,  daneben  spielen  die  übrigen  Schädlichkeiten  (Alkoholismus,  Strapa¬ 
zen,  familiäre  Disposition  u.  a.)  nur  eine  untergeordnete  Rolle.  D  i  n  k  - 
ler  hat  sogar  eine  Beobachtung  mitgeteilt,  wonach  beginnende  Tabes 
bei  Syphilitischen  dasselbe  histologische  und  topographische  Verhalten 
zeigt,  wie  bei  anscheinend  nicht  syphilitisch  Infizierten.  D  i  n  k  1  e  r  weist 
aus  fünf  in  der  Literatur  mitgeteilten  Beobachtungen  nach,  daß  Tabes 
dorsalis  und  manifeste  Syphilis  häufiger,  als  man  es  bisher  geglaubt, 
gleichzeitig  nebeneinander  Vorkommen.  Ich  habe  ebenfalls  einen  ein¬ 
schlägigen  Fall  beobachtet,  und  Au  dry  hat  zwei  gleiche  Tatsachen  ver¬ 
öffentlicht.  Hiermit  stimmen  auch  Guszmans  Erfahrungen  überein, 
und  ebenso  ist  nach  Adrian  die  Kombination  von  manifesten  Erschei¬ 
nungen  der  Lues  auf  der  Haut  oder  in  inneren  Organen  und  einer  typi¬ 
schen  Tabes  nicht  selten.  Dufour  und  Cottenot  beobachteten  sogar 
eine  tabische  Mutter,  welche  ein  Kind  mit  florider  Syphilis  zur  Welt 
brachte.  Auf  die  häufige  Koinzidenz  von  Tabes  und  Aneurysma  (unter 
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96  zur  Sektion  gelangten  Todesfällen  18  mal  ein  Aneurysma  =  18,7%) 
hat  Fr.  Lesser  hingewiesen.  Leider  ist  aber  trotzdem  der  Erfolg  einer 
antisyphilitischen  Behandlung  gleich  Null,  oft  schadet  eine  solche  sogar 
nicht  unerheblich.  Durch  die  Beobachtungen  von  Dinkler  und  Le- 
r  e  d  d  e  scheint  allerdings  diese  bis  dahin  allgemein  akzeptierte  An¬ 
schauung  umgestoßen  zu  werden.  Sie  sahen  durch  die  antisyphilitische 
Behandlung  (Frey  bevorzugt  das  Enesol)  nicht  nur  keine  schädlichen 
Folgen,  sondern  bei  der  Mehrzahl  der  Kranken  sogar  zweifellose  Besse¬ 
rungen  eintreten,  während  Iv.  v.  K  e  1 1  y  eine  Tabes  niemals  durch  Queck¬ 
silber  heilen  sah.  Die  Salvarsanbehandlung  hat  nach  der  Erfah¬ 
rung  vieler  erfahrener  Ärzte  nur  einen  sehr  geringen  Nutzen  bei  der  Tabes. 
Trotzdem  ist  bei  positiver  Wasser  mann  scher  Keaktion  eine  spezi¬ 
fische  Behandlung  mit  Quecksilber  und  kleinen  Salvarsandosen  ange¬ 
bracht,  während  sie  bei  negativer  Reaktion  wohl  besser  unterbleibt. 

Vielleicht  kommt  die  häufige  geringe  Wirksamkeit  der  antisyphilitischen 
Kuren  bei  der  Tabes  daher,  daß  wir  es  nach  Strümpells  ansprechender  Hypo¬ 
these  bei  der  Tabes  mit  einer  postsyphilitischen  Nervenerkrankung  zu  tun  haben, 
bei  welcher  die  durch  die  syphilitische  Infektion  entstandenen  chemischen  Krank¬ 
heitsprodukte  in  dauernder  Einwirkung  eine  Degeneration  bestimmter  Nervenfaser¬ 
gebiete  bewirkt  haben.  Damit  würde  es  stimmen,  daß  wir  die  Tabes  meist  erst 
lange  Jahre  (6—15  Erb)  nach  der  Infektion  auftreten  sehen.  Allerdings  erscheint 
mitunter  die  Tabes  schon  in  den  ersten  Jahren  nach  der  Infektion  (Galewsky), 
und  P.  Schuster  fand,  daß  die  nervösen  Nachkrankheiten  bei  früher  merkuriell 
behandelten  Patienten  nicht  später  auftreten  als  bei  nichtbehandelten. 

Die  Serodiagnostik  hat  nach  Nonne  und  Holzmann  im  Blute  nur  etwa 
in  70%  bei  Tabes  ein  positives  Kesultat  ergeben.  Auf  die  Bedeutung  der  „vier 
Eea-ktionen“  für  die  Tabes  haben  wir  bereits  oben  (S.  236)  hingewiesen. 

Im  Anschlüsse  hieran  sei  die  von  Peritz  aufgestellte  Hypothese  erwähnt, 
daß  unter  dem  Einflüsse  der  Syphilisinfektion  der  Organismus  an  Lezithin  verarme 
und  der  andauernde  Lezithinmangel  schließlich  zu  anatomischer  Degeneration  im 
Zentralnervensystem  führe. 

Durch  die  Untersuchungen  von  Oppenheim,  Eisenlohr,  Ewald  u.  a. 
haben  wir  die  interessante  Tatsache  erfahren,  daß  fast  alle  Symptome  der  Tabes 
durch  eine  sichere  syphilitische  Erkrankung  des  Zentralnervensystems  vorgetäuscht 
werden  können.  Der  anatomische  Prozeß  bestand  entweder  in  einer  echtgummösen 
Erkrankung  der  Bückenmarkshäute  mit  starker  Beeinträchtigung  der  Bückenmarks¬ 
wurzeln  und  an  vielen  Stellen  auch  des  Bückenmarkes  selbst  (Oppenhei  m) 
oder  in  einer  interstitiellen  entzündlichen,  diffus  über  die  Hinterstränge  verbreiteten 
Hyperplasie  des  Bindegewebes  (Ewald)  oder  in  einem  Hirngummi  neben  der 
Tabes  (Nonne).  In  ähnlicher  Weise  fand  sich  auch  in  den  Beobachtungen 
Eisen  loh  rs  eine  chronische  Meningitis  unzweifelhaft  syphilitischen  Charakters 
mit  sekundären,  wesentlich  auf  die  Hinterstränge  und  teilweise  die  hinteren  Wur¬ 
zeln  lokalisierten  Bückenmarksveränderungen. 

Daher  ist  der  Rat  Oppenheims,  welcher  diese  Affektion  als 
Pseudotabes  syphilitica  bezeichnet,  in  jedem  atypischen  Falle  von  Ta¬ 
bes  eine  energische  antisyphilitische  Therapie  einzuschlagen,  sehr  be¬ 
rechtigt.  Die  Kasuistik  ist  allerdings  noch  nicht  groß  genug,  um  zu 
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entscheiden,  durch  welche  Symptome  sich  solche  Fälle  anomaler  Tabes 
von  den  klassischen  Formen  dieser  Erkrankung  unterscheiden.  Im  we¬ 
sentlichen  kann  man  aber  auch  hier  wiederum  sagen,  daß  der  Wechsel  und 
das  Schwinden  vorher  sicher  konstatierter  tabischer  Symptome  auf  eine 
syphilitische  Erkrankung  des  Zentralnervensystems  hinweisen  können. 

Daß  mitunter  Degenerationen  der  Seitenstränge  des  Rückenmarkes  unter  dem 
Einflüsse  der  Syphilis  Vorkommen,  beweisen  mehrere  Beobachtungen  (Rumpf, 
G  o  1  d  s  t  e  i  n) .  In  einem  Falle  von  spastischer  Spinallähmung  Minkowskis,  bei 
welchem  eine  starke  Degeneration  der  Kleinhirnseitenstrangbahnen  sowie  eine  deut¬ 
liche,  aber  weit  geringere  Affektion  der  Pyramidenbahnen  nachgewiesen  wurde, 
kam  es  infolge  einer  Schmierkur  zu  einer  auffallenden  Besserung  der  spinalen  Sym¬ 
ptome.  Indes  darf  man  auf  diese  eine  Beobachtung  keine  allgemeinen  Schlüsse 
gründen  (N  a  u  n  y  n) . 

Eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  dieser  Affektion  zeigt  das  von  Erb  aufgestellte 
Krankheitsbild  der  syphilitischen  Spinalparalyse.  Es  finden  sich  hierbei  sehr  ge¬ 
steigerte  Sehnenreflexe,  aber  verhältnismäßig  nur  geringe  Muskelspannungen.  Im 
Gegensätze  zur  spastischen  Spinallähmung  ist  aber  bei  der  syphilitischen  Spinal¬ 
paralyse  ganz  regelmäßig  eine  Beteiligung  der  Blase  und  eine  meist  nur  geringe, 
aber  doch  stets  nachweisbare  Störung  der  Sensibilität  vorhanden.  Es  besteht 
exquisit  spastischer  Gang,  aber  die  Lähmungserscheinungen  sind  gering.  Die 
Psyche,  die  Intelligenz,  die  Hirnnerven  und  die  Pupillen  sind  normal.  Das  Leiden 
erscheint  verhältnismäßig  früh,  meist  im  zweiten  bis  sechsten  Jahre  nach  der  sy¬ 
philitischen  Infektion,  und  zeigt  eine  unverkennbare  Tendenz  zur  Besserung.  Erb 
betonte  die  allmähliche  Entwicklung  des  Leidens.  Wir  kennen  aber  jetzt  eine  Reihe 
von  Beobachtungen  (u.  a.  Fr.  Pick),  wo  die  Krankheit  akut  einsetzte.  Es  scheint 
sich  hierbei  um  eine  syphilitische  Gefäßerkrankung  zu  handeln,  in  deren  Gefolge 
sowohl  primäre  Systemdegenerationen  als  auch  solche  im  Verein  mit  Transversal¬ 
myelitis  nachgewiesen  wurden.  Pick  betont  die  Häufigkeit,  mit  welcher  in  der 
Anamnese  der  akut  einsetzenden  Form  Kälteeinwirkungen  und  körperliche  Überan¬ 
strengung  als  Ausgangspunkt  angesehen  werden,  sowie  Darreichung  von  Abführ¬ 
mitteln  als  Ursache  plötzlicher  Verschlimmerungen.  Auf  den  spastischen  Gang  und 
die  subjektiven  Spannungsgefühle  scheinen  laue  protrahierte  Bäder  einen  günstigen 
Einfluß  auszuüben. 

O  p  p  enheim  allerdings  glaubt,  daß  Erb  in  dieser  syphilitischen  Spinal¬ 
paralyse  nicht  eine  Krankheit  sui  generis,  sondern  nur  ein  Stadium  im  Verlaufe  der 
Meningomyelitis  syphilitica  beschrieben  habe.  Hiermit  sei  der  Typus  der  relativ 
gutartigen  Fälle  dieser  Art,  mit  vorwiegend  spinaler  dorsaler  Lokalisation,  ge¬ 
troffen.  Doch  halten  im  Gegensätze  dazu  eine  große  Anzahl  anderer  Beobachter 
(u.  a.  Ku  h,  Goldflam,  Trachtenberg,  Gerhardt,  Mendel)  an  der 
Selbständigkeit  des  von  Erb  gezeichneten  Krankheitsbildes  fest.  Besonders  Nonne 
betont,  daß  die  anatomische  Untersuchung  eine  primäre  kombinierte  Systemerkran¬ 
kung  ergibt,  ohne  nennenswerte  Gefäßveränderungen  und  ohne  eine  Meningitis.  Da¬ 
her  dürfte  wohl  die  Anschauung  Trachtenbergs  am  meisten  für  sich  haben, 
daß  es  sich  hierbei  um  eine  postsyphilitische  toxische  Systemerkrankung  handelt, 
analog  den  durch  Ergotin  und  die  Pellagra  hervorgerufenen. 

# 

C.  Periphere  Nerven. 

Auf  die  Erkrankungen  einzelner  Gehirn-  und  Kückenmarksnerven, 
welche  als  Vorboten  des  meningitischen  Prozesses  aufzufassen  sind,  haben 
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wir  bereits  mehrfach  hingewiesen.  Die  Beteiligung  des  Oculomoto- 
rins  und  Opticus  bei  der  gummösen  Basalmeningitis  ist  eingehend 
(S.  239)  erörtert  worden.  Hier  sei  nur  noch  bemerkt,  daß  zuweilen  eine 
retrobulbäre  Neuritis  kurze  Zeit  nach  der  Infektion,  in  einem 
Falle  Saengers  schon  nach  einem  Jahre,  erscheint.  Da  nach  Rumpfs 
Erfahrungen  die  meisten  Fälle  trotz  antisyphilitischer  Behandlung  von 
ungünstigem  Verlauf  waren,  so  ist  es  bemerkenswert,  daß  in  Saengers 
Beobachtung,  allerdings  erst  nach  einer  mit  großen  Dosen  grauer  Salbe 
(im  ganzen  300  Gramm)  durchgeführten  Inunktionskur,  Heilung  erzielt 
wurde.  Taubheit  infolge  ein-  oder  beiderseitiger  Beteiligung  des  Ner¬ 
vus  acusticus  ist  als  eine  seltene  Erscheinung  beobachtet  worden. 

Mitunter  werden  einzelne  Nerven  dadurch  in  sekundärer  Weise  affiziert,  daß 
eine  Kompression  von  seiten  gummöser  Produkte,  welche  sich  vom  Periost  oder  an¬ 
deren  Geweben  aus  in  der  Nachbarschaft  eines  Nerven  entwickeln,  stattfindet.  Hier 
schwinden  die  neuralgieartigen  Erscheinungen  mit  der  Rückbildung  des  ursächlichen 
Prozesses  durch  eine  antisyphilitische  Therapie. 

Abgesehen  hiervon  kommen  Neuralgieen  in  den  späteren  Stadien 
der  Lues  selten  vor.  Am  häufigsten  sind  noch  der  Trigeminus,  be¬ 
sonders  in  Form  einer  Neuralgie  des  Nervus  supraorbitalis,  und  der 
Ischiadicus  betroffen.  Die  syphilitische  Iscliias  unterscheidet  sich 
nicht  von  der  gewöhnlichen  Form.  Doch  ist  hier  auf  die  nächtlich  exa- 
zerbierenden  Schmerzen  ebenso  zu  achten,  wie  bei  den  syphilitischen 
Interkostalneuralgieen,  welche  nach  Obolenskys  Beobachtungen  immer 
doppelseitig  auftreten  und  trotz  der  langen  Dauer  der  Erkrankung  keine 
Entartungsreaktion  zeigen.  Im  übrigen  ist  für  die  Diagnose  der  positive 
Ausfall  der  Wassermann  sehen  Reaktion  und  der  schnelle  Erfolg  der 
Therapie  entscheidend. 

Neuralgieen  im  Bereich  des  Plexus  cervicalis  und  brachialis  sind  selten. 
Rumpf  hat  einschlägige  Fälle  beobachtet.  Alle  diese  syphilitischen  Neuralgieen 
zeichnen  sich  durch  permanente  Reizung  mit  mäßiger  Funktionsstörung  und  großer 
Hartnäckigkeit  im  Bestände  aus  (v.  Ziemssen). 

Auch  in  den  frühen  Stadien  der  Infektion  sind  Fälle  von  Neuritis  auf  syphi¬ 
litischer  Basis  an  den  verschiedensten  Körperteilen  beschrieben  worden,  welche  auf 
eine  spezifische  Therapie  abheilten.  Sie  gehören  ebenfalls  zu  den  ausnahmsweisen 
Vorkommnissen.  Doch  haben  H.  Oppenheim,  Gowers,  Fowinsky  eine 
echte  Neuritis  als  Ursache  der  im  Frühstadium  der  Syphilis  auftretenden  peripheri¬ 
schen  Facialislähm ungen  anerkannt,  welche  durch  Quecksilber  oder  Sal- 
varsan  schnell  geheilt  werden.  Eine  multiple  Erkrankung  der  peripheren  Nerven 
einer  Seite,  insbesondere  des  Brachialgeflechtes,  speziell  aber  des  Nervus  ulnaris, 
des  Cutaneus  medius  und  des  Medianus  beobachtete  Ehrmann.  In  ähnlicher 
Weise  ist  das  Auftreten  einer  multiplen  Neuritis  auf  syphilitischer  Basis  mit 
Besserung  nach  einer  spezifischen  Therapie  von  Taylor,  Fordyce,  Grosz, 
Rumpf,  Cestan,  Dekeyser,  anatomisch  von  W  a  n  d  e  1  und  J.  Hoffmann 
beschrieben  worden.  Eine  genaue  anatomische  Beschreibung  einer  gummösen  mit 
Verkäsung  einhergehenden  Neuritis  des  linken  Armes  liegt  bisher  nur  von 
Remsen  vor. 
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Infolge  kongenitaler  Lues  kommen  im  Nervensystem  dieselben 
anatomischen  Prozesse  vor,  welche  wir  soeben  bei  der  akquirierten  Syphi¬ 
lis  kennen  gelernt  haben.  Wir  wollen  hiervon  bei  der  Seltenheit  der 
Affektion  nur  einige  Punkte  zusammenfassend  hervorheben. 

Infolge  der  Erkrankung  des  Gehirns  treten  eine  ganze  Reihe  der  gleichen 
Symptome  auf  wie  bei  der  akquirierten  Syphilis.  Kopfschmerzen  von  außerordent¬ 
licher  Hartnäckigkeit  sind  wohl  stets  durch  Knochenaffektionen  bedingt,  welche 
später  die  Meningen  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Diese  meningitischen  Reizsymptome 
unterscheiden  sich  nicht  von  den  früher  erwähnten.  Die  Basis  cerebri  scheint  auch  wieder 
am  stärksten  und  häufigsten  von  dem  gummösen  Prozesse  betroffen  zu  sein.  So  fand 
Siemerling  in  einem  Falle  an  der  Basis  eine  enorme  gummöse  Neubildung, 
welche  sämtliche  hier  liegenden  Teile  des  Hirnstammes  nebst  Kleinhirn  und  die  aus¬ 
tretenden  Nerven  mehr  oder  weniger  geschädigt  hatte.  Infolgedessen  waren  die  ver¬ 
schiedensten  Hirnnerven,  der  Oculomotorius,  Opticus  und  andere  affiziert.  Auch 
hier  zeigt  sich  wieder  als  charakteristisches  Symptom  das  Kommen  und  Schwinden 
der  Erscheinungen.  Siemerling  konnte  eine  Ptosis  und  leichte  Facialisparese 
konstatieren,  welche  nach  kurzer  Zeit  wieder  verschwanden.  Hierzu  treten  epi¬ 
leptische  Krampfanfälle,  Hemiplegien  und  Paraplegien.  Nach  Erlenmeyer  be¬ 
ruht  die  angeborene  Epilepsie  mit  und  ohne  Idiotie  häufig  auf  kongenitaler  Syphilis. 
Kowalewsky  vermutet  sogar,  daß  die  medulläre  kongenital-syphilitische  Epilep¬ 
sie  ihre  Entstehung  in  der  Krankheit  des  Vaters  finde,  während  die  kortikale  Form 
in  den  Fällen  erscheine,  wo  die  Krankheit  von  der  Mutter  herrühre.  Besonders  inter¬ 
essant  ist,  daß  die  ersten  Manifestationen  der  kongenitalen  Lues  sich  als  Gehirn¬ 
erkrankungen  auf  syphilitischer  Basis  mit  Überspringen  der  Haut  und  Schleim¬ 
häute  als  erstes  und  einziges  Symptom  zeigen  können.  Derartige  Beobachtungen 
rühren  unter  anderen  von  Bärensprung,  Buhl  und  Hecker,  Caspar  y , 
Pollak,  Siemerling  her. 

Treten  bei  kongenital-syphilitischen  Kindern  meningitische  Erscheinungen  auf, 
so  findet  man  nach  R  a  v  a  u  t  und  D  a  r  r  6  eine  Lymphocytose  der  Cerebrospinal- 
flüssigkeit,  welche  auch  in  der  anfallsfreien  Zeit  anhält  und  durch  die  Lumbal¬ 
punktion  günstig  beeinflußt  wird.  In  der  Cerebrospinalflüssigkeit  selbst  eines  kon¬ 
genital-syphilitischen  Neugeborenen  hat  Schridde  Spirocliaetae  pallidae  nach¬ 
gewiesen,  und  Otto  Ranke  fand  ebenfalls  bei  reifen  syphilitischen  Früchten  mas¬ 
senhafte  Spirochäten  in  den  kleinen  Arterien  der  Pia  sowie  in  den  Lymphscheiden, 
während  einzelne  in  das  Hirngewebe  überwanderten. 

Man  fahnde  bei  der  Encephalitis  infantum  (Hemiplegia  spastica  infantum, 
zerebrale  Kinderlähmung)  danach,  ob  nicht  kongenitale  Lues  vorliegt  (E.  Franke, 
W.  Koenig).  Sobald  aber  bei  Kinderkrämpfen  auch  nur  ein  Verdacht  auf  kon¬ 
genitale  Lues  besteht,  wird  die  Augenuntersuchung  häufig  die  Entscheidung  brin¬ 
gen  ( J  a  p  h  a) . 

Einen  bisher  vereinzelt  dastehenden  Fall  von  Jackson  scher  Rindenepi¬ 
lepsie,  welche  in  Beziehung  zur  kongenitalen  Lues  zu  bringen  war,  beobachtete 
Fischei,  welchem  wir  übrigens  eine  sorgfältige  Zusammenstellung  der  ge¬ 
samten  Nervenerkrankungen  kongenital-syphilitischen  Ursprunges  verdanken.  Bei 
einem  zwei  Jahre  alten  Kinde,  welches  von  syphilitischen  Eltern  stammte  und 
welches  keine  Erscheinungen  von  Lues  an  Haut,  Schleimhäuten  und  Knochen  dar¬ 
bot,  traten  seit  dem  vierten  Lebensmonate  Monospasmen  der  Muskulatur  der  ge¬ 
samten  rechten  unteren  Extremität  periodisch  auf.  Sie  stellten  sich  ohne  Vorboten 
mehrere  Male  des  Tages  ein,  verliefen  ohne  Störungen  des  Bewußtseins  und  hinter¬ 
ließen  keinerlei  Parese  in  der  befallenen  Extremität. 
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Auf  die  Abhängigkeit  des  Hydrocephalus  congenitus  von  Lues 
ist  seit  Yirchow  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  worden.  Seitdem  haben 
viele  Beobachter,  unter  anderen  Sandoz,  d’ Astros,  Heller,  H. 
E 1  s  n  e  r ,  ihr  Augenmerk  hierauf  gerichtet.  Als  anatomische  Grundlage 
findet  sich  eine  Erweiterung  der  Ventrikel,  starke  Verdickung  des  Epen- 
dyms  der  Ventrikel  und  Hyperämie  sowie  Ödem  der  Plexus  chorioidei. 
Rach  fand  eine  Leptomeningitis  und  reichlich  Spirochaeta  pallida  in 
dem  Exsudat.  Hie  Symptome  des  Hydrocephalus  entwickeln  sich  meist 
in  den  ersten  drei  Lebensmonaten  und  unterscheiden  sich  nicht  von  denen 
des  gewöhnlichen  Hydrocephalus.  Jedenfalls  wird  man  beim  Fehlen  ande¬ 
rer  ursächlicher  Momente,  vor  allem  Rachitis,  in  jedem  Falle  von  Hydro¬ 
cephalus  congenitus  an  Syphilis  denken  und  die  W  assermann  sehe 
Reaktion  ausführen  müssen.  Dies  ist  um  so  wichtiger,  als  wir  darin  eine 
Handhabe  für  die  Therapie  erhalten.  Im  allgemeinen  nimmt  der  Hydro¬ 
cephalus  einen  schnellen  ungünstigen  Ausgang.  Aus  je  einer  Beobach¬ 
tung  von  Sandoz  und  Heller  wissen  wir  aber,  daß  bei  frühzeitiger 
und  energischer  antisyphilitischer  Therapie,  natürlich  nur  bei  mäßig  ent¬ 
wickeltem  Hydrocephalus,  Heilung  zu  erwarten  ist.  Daneben  nimmt 
Immerwol  auch  noch  die  Lumbalpunktion  vor. 

Zuweilen  ist  infolge  der  kongenitalen  Syphilis  die  Psyche  stark  alteriert. 
Durch  den  häufigen  positiven  Ausfall  der  Wassermannschen  Reaktion  ist  der 
häufige  Zusammenhang  der  Idiotie  mit  kongenitaler  Lues  sicher  erwiesen.  Doch 
herrscht  darüber  noch  keine  Einigkeit,  ob  in  der  Tat  die  Idiotie  oder  eine  große 
Neigung  zu  Schwachsinn  eine  Folge  der  kongenitalen  Lues  ist.  Bemerkenswert  ist 
immerhin,  daß  selbst  in  hochgradig  vorgeschrittenen  Fällen  von  kongenitaler  Hirn¬ 
syphilis,  wie  in  dem  oben  erwähnten  Siemerlings,  keine  Geistesstörung  im 
engeren  Sinne  und  auch  keine  erhebliche  Beeinträchtigung  der  Intelligenz  sich  ent¬ 
wickelte.  Von  einzelnen  (u.  a.  Bury)  wird  angenommen,  daß  die  Idiotie  infolge 
kongenitaler  Syphilis  sich  erst  im  fünften  bis  neunten,  nach  anderen  sogar  erst  im 
sechzehnten  Lebensjahre  einstelle.  Diese  Demenz  wird  auf  Verdickung  der  Schädel¬ 
knochen,  chronische  Meningitis,  Arterien syphilis  mit  konsekutiver  Hirnatrophie  und 
Schwund  der  Ganglienzellen  zurückgeführt.  Allerdings  glaubte  man  eine  Reihe  von 
Hirnsymptomen  auf  eine  Lues  congenita  tarda  beziehen  zu  müssen.  Mit  welchem 
Rechte,  wollen  wir  in  dem  Kapitel  der  kongenitalen  Syphilis  sehen. 

Das  Rückenmark  erkrankt  bei  der  kongenitalen  genau  so  wie  bei 
der  akquirierten  Syphilis  häufig  oder  vielleicht  stets  nur  im  Zusammen¬ 
hänge  mit  dem  Hirne.  Charakteristisch  ist  auch  hier  wieder  das  wech¬ 
selnde  Verhalten  des  Kniephänomens,  der  Ataxie  und  anderer  Rücken¬ 
markssymptome.  Gewöhnlich  treten  die  spinalen  Symptome  den  zere¬ 
bralen  Erscheinungen  gegenüber  in  den  Hintergrund  (S  i  e  m  e  r  1  i  n  g). 
Fälle  von  Tabes  juvenilis  und  Lues  congenita  gehören  nicht  zu  den  Sel¬ 
tenheiten  (Linser,  C.  Hartmann). 

Die  Prognose  der  kongenitalen  Hirn-  und  Rückenmarkssyphilis 
ist  stets  als  eine  ernste,  meist  ungünstige  zu  betrachten. 
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16.  Syphilis  des  Sehorgans. 

Die  syphilitischen  Krankheiten  des  Anges  scheinen  nach  H.  Cohns 
Beobachtungen  etwa  ein  bis  zwei  Prozent  aller  Augenaffektionen  zu 
bilden.  Es  können  durch  die  Syphilis  alle  Teile  des  Auges  betroffen  wer¬ 
den,  nur  die  Linse  ist  immun. 

Scherl  hat  allerdings  eine  gummöse  Neubildung  der  Iris  und  des  Ciliar¬ 
körpers  mit  Übergang  auf  die  Linse  beobachtet. 

a)  Auf  die  an  den  Augenlidern  und  der  Conjunctiva  sich  ent¬ 
wickelnden  Primäraffekte  haben  wir  bereits  früher  (S.  38)  hingewiesen. 
Hier  sei  nur  noch  bemerkt,  daß  in  diesen  Fällen  zuerst  die  Präaurikular¬ 
drüse  anschwillt  und  zu  den  größten  Seltenheiten  das  Auftreten  eines 
doppelten  Lidschankers  gehört  (Gr u der).  In  den  Abstrichpräparaten 
des  Primäraffektes  an  dieser  Stelle  hat  zuerst  Kowalewsky  Spirochä¬ 
ten  nachgewiesen. 

Von  den  frühsyphilitischen  Exanthemen  entwickeln  sich  zuweilen 
Papeln  und  Pusteln  auf  den  Augenlidern.  Sie  stellen  nur  eine  Teil¬ 
erscheinung  der  über  den  übrigen  Körper  verbreiteten  Syphilide  dar. 
Ebenso  können  auch  zugleich  mit  der  Alopezie  der  Kopfhaut  die  Cilien 
ausfallen.  Der  Lieblingssitz  dieser  Schleimpapeln  am  Lide  ist  nach 
W  i  1  b  r  a  n  d  und  S  t  a  e  1  i  n  der  äußere  Winkel.  Diese  Papeln  exulzerieren 
zuweilen  und  können  umfangreiche  Zerstörungen  am  Lide  hervorrufen. 
Die  Folge  ist  dann  ein  Ausfallen  der  Wimpern. 

Zu  den  größten  Seltenheiten  gehört  das  Auftreten  papulöser  Syphilide  in  der 
Conjunctiva  bulbi  (u„  a.  Sichel,  Lang,  G.  Gutmann,  H.  Wolff).  Auch 
hier  ist  die  Diagnose  durch  die  allgemeinen  konstitutionellen  Erscheinungen  der  Lues 
erleichtert.  Staelin  glaubt  allerdings,  daß  die  syphilitischen  Schleimhautpapeln 
der  Conjunctiva  nicht  so  selten  seien,  unter  200  von  ihm  beobachteten  Kranken 
waren  sogar  10,5  Prozent  damit  behaftet.  Zuweilen  findet  ein  gegenständiges  Auf¬ 
treten  dieser  Schleimhautpapeln  durch  Kontakt  statt.  Alsdann  ist  von  der  lokalen 
Behandlung  abzuraten,  da  hierdurch  leicht  Ulzeration  und  Verwachsung  der  Con- 
junctivalblätter  erfolgt. 

Gummata  der  Lider  und  der  Conjunctiva  sind  nicht  selten  anzu¬ 
treffen.  Man  findet  hierbei  ungefähr  erbsen-  bis  bohnengroße,  harte, 
schmerzhafte,  mit  Rötung  des  ganzen  Augenlides  einhergehende  Knoten. 
Sie  werden  zuerst  für  ein  Hordeolum  gehalten.  Leicht  werden  sie  aber 
erkannt,  sobald  sie  zerfallen  und  sich  zu  typischen  gummösen  Geschwüren 
mit  schmutziggrauem,  wenig  vertieftem  Grunde  und  zernagten,  unter¬ 
minierten  Rändern  umwandeln.  Hach  der  Heilung  bleiben  Farben 
zurück,  und  es  fehlen  an  diesen  Stellen  die  Cilien. 

Gold  zieher  und  Sattler  haben  eine  dem  Trachom  ähnliche  Con¬ 
junctivitis  granulosa  syphilitica  beschrieben,  welche  nach  spezifischer 
Behandlung  verschwand. 

Als  Tarsitis  syphilitica  beschrieb  zuerst  Magawly  eine  Infiltra¬ 
tion  des  Tarsalknorpels.  Das.  Infiltrat  erreicht  mitunter  einen  bedeutenden  Umfang, 


es  bilden  sich  sogar  walnusgroße,  ziemlich  resistente  Geschwülste,  welche  erst  nach 
Quecksilbergebrauch  heilen.  Seitdem  liegen  19  Beobachtungen  dieser  Affektion  bei 
erworbener  und  2  bei  kongenitaler  Lues  vor.  Bei  einer  56  jährigen  Frau  beobachtete 
Y  a  m  a  g  uchi  einmal  eine  Tarsitis  syphilitica,  die  unter  dem  Bilde  der  Amyloid¬ 
degeneration  verlief. 

b)  Die  Cornea  erkrankt  häufig  infolge  von  kongenitaler  Syphilis. 
Bei  der  Keratitis  interstitialis  diffusa  entwickelt  sich  vom  Rande  her 
in  der  Substanz  der  Hornhaut  eine  intensive  Vaskularisation.  An  diese 
Injektion  schließen  sich  in  der  Peripherie  der  Hornhaut  feine  graue  Trü¬ 
bungen  an. 

Die  Gefäße  und  die  Infiltrationen  rücken  allmählich  von  allen  Seiten  vor,  so 
daß  schließlich  die  ganze  Hornhaut  einen  blutroten  Reflex  gibt,  rvährend  der 
Scheitel  grau  und  matt  aussieht.  Man  kann  keine  Spur  von  durchsichtigem  Gewebe 
mehr  unterscheiden.  Meist  werden  beide  Augen  nacheinander  befallen.  Die  Affek¬ 
tion  ist  ausgezeichnet  durch  die  geringen  Epithelveränderungen  und  das  Ausbleiben 
von  Ulzerationen,  sowie  von  Abszessen.  Die  subjektiven  Beschwerden  sind  verhält¬ 
nismäßig  gering,  sie  beschränken  sich  auf  Lichtscheu  und  Tränenfluß.  Der  Verlauf 
ist  aber  ein  äußerst  langwieriger,  und  es  können  Monate  vergehen,  bis  Heilung  ein- 
tritt.  Die  Trübungen  werden  durch  immer  größere  hellere  Lücken  unterbrochen, 
und  die  Ciliarinjektion  bildet  sich  immer  mehr  zurück.  Der  Endausgang  ist  durch 
das  Bestehenbleiben  von  Maculae  corneae  mit  mehr  oder  weniger  großer  Herab¬ 
setzung  der  Sehschärfe  gekennzeichnet. 

Diese  Affektion  stellt  sich  vorzugsweise  im  Kindesalter  ein  und 
ist  nach  den  grundlegenden  Untersuchungen  Hutchinsons  ein  hervor¬ 
stechendes  Symptom  der  kongenitalen  Syphilis,  bei  welcher  Igershei- 
mer  Spirochaetae  pallidae  nachgewiesen  hat.  Sie  bildet  im  Verein  mit 
den  später  noch  zu  besprechenden  Zahn-  und  Mittelohr  -  Erkrankungen 
ein  durchaus  charakteristisches  Symptom  jener  Trias,  deren  Zusammen¬ 
hang  mit  Syphilis  heute  allgemein  anerkannt  wird. 

Wenn  auch  nicht  "geleugnet  werden  soll,  daß  diese  diffuse  interstitielle  Kera¬ 
titis  mitunter  einmal  bei  schlecht  genährten,  anämischen,  skrofulösen  Individuen 
vorkommt,  bei  welchen  keine  Symptome  der  kongenitalen  Syphilis  nachzuweisen 
sind,  so  handelt  es  sich  hier  doch  um  Ausnahmefälle.  Sie  werden  sich  leicht  durch 
den  Ausfall  der  Wasser  m  a  n  n  sehen  Reaktion,  deren  große  Bedeutung  für  die 
Ophthalmologie  Leber  und  Cohen  betonen,  aufklären  lassen.  Gewöhnlich  kön¬ 
nen  wir  bei  den  Eltern  derartiger  Kinder,  sowie  bei  den  erkrankten  Individuen  ein 
oder  mehrere  Symptome  der  Syphilis  (Haut-  und  Schleimhauterkrankungen,  Kno¬ 
chen-  und  Gelenkaffektionen)  nachweisen.  Demzufolge  gibt  auch  hier  gerade  eine 
allgemeine  antisyphilitische  neben  nicht  zu  vernachlässigender  lokaler  Behandlung 
gute  Erfolge. 

Kur  ausnahmsweise  scheint  aber  die  parenchymatöse  Keratitis  auch 
bei  erworbener  Lues  vorzukommen.  Sie  ist  dann  einseitig,  in  einem  Falle  Fr.  Men¬ 
dels  doppelseitig,  und  stellt  sich  zwischen  Ende  des  ersten  und  Beginn  des  dritten 
Jahres  nach  der  Infektion,  ausnahmsweise  erst  später,  ein.  Rezidive  erscheinen 
nach  Trousseau  selten. 

Während  man  früher  glaubte,  eine  der  menschlichen  primären  Keratitis  paren- 
chymatosa  gleiche  Hornhautentzündung  künstlich  nicht  erzeugen  zu  können,  ist 
auch  dies  jetzt  durch  zahlreiche  experimentelle  Untersuchungen  nicht  nur  an  Affen, 

17 


Joseph.  Geschlechtskrankheiten.  7.  Auflage. 


258 


sondern  auch  an  Kaninchen  und  am  Hunde  gelungen.  Nachdem  bereits  Hansell 
(1881)  gelungene  Syphilis-Ubertragungsversuche  an  Kaninchenaugen  vorgenommen 
hatte  und  auch  unter  den  von  Walter  Schulze  unternommenen  Versuchen 
manche  sichere  Experimente  erfolgt  waren,  hat  den  endgültigen  Beweis  der  Emp¬ 
fänglichkeit  von  Kaninchen  für  Syphilis  Berta  relli  erbracht.  Später  haben 
G  r  e  e  f  f  und  Clausen,  Neißer,  Scherber,  Hoff  mann,  Schucht  und 
S.  Eöna  diese  Versuche  in  vollstem  Maße  bestätigt.  Wenn  man  mit  syphilitischem 
Material  kleine  Einrisse  in  die  Hornhaut  macht,  so  heilen  die  Wunden  zwar  nach 
einigen  Tagen,  aber  nach  mehreren  Wochen  setzt  eine  sich  zungenförmig  vom 
Rande  der  Hornhaut  vor  schiebende  Trübung  ein,  welche  völlig  der  Keratitis  inter- 
stitialis  e  Lue  congenita  gleicht.  Untersucht  man  bei  eben  beginnender  Trübung, 
so  findet  man  hier  massenhafte  Spirocliaetae  pallidae.  Aber  noch  mehr,  es  ge¬ 
lang  Bertarelli  nicht  nur  von  der  Kaninchencornea  aus  wieder  Affen  zu  infizi- 
ren,  sondern  er  konnte  auch  vielfach  hintereinander  von  Cornea  zu  Cornea  in  Gene¬ 
rationen  abimpfen  und  so  gewissermaßen  eine  Hornhaut-Spirochäten-Reinkultur  er¬ 
halten.  M  ü  h  1  e  n  s  konnte  eine  spezifische  syphilitische  Keratitis  parenchymatosa 
beim  Kaninchen  auch  durch  Impfung  mit  frischem  Organsaft  von  kongenitaler  Lues 
erzeugen.  Ferner  gelang  ihm  nach  Einimpfung  von  Spirochaetae  pallidae  enthalten¬ 
dem  Drüsensaft  in  die  Hornhaut  von  Kaninchen  eine  typische  Keratitis  hervor¬ 
zurufen,  bei  einem  mit  Geschähe  von  der  Kaninchenkeratitis  geimpften  Affen  erzielte 
er  einen  Primäraffekt  an  den  Augenbrauen,  und  von  diesem  Schanker  gelang  es 
wieder  bei  einem  Kaninchen  eine  Keratitis  parenchymatosa  zu  über  impfen. 

Als  eine  überaus  seltene  mit  Syphilis  im  Zusammenhang  stehende  Affektion 
beschreibt  Mauthner  eine  Keratitis  punctata:  „Dieselbe  charakterisiert  sich 
durch  das  Auftreten  umschriebener,  stecknadelkopfgroßer,  graulicher  Stellen  in  der 
Substantia  propria  corneae,  und  zwar  in  den  verschiedensten  Lagen  derselben. 
Episklerale  Injektion  kann  vollständig  fehlen,  das  die  Herde  umgebende  Hornhaut- 
crewebe  erscheint  im  Tageslichte  normal  durchsichtig,  reflektiert  jedoch  bei  seit- 
Icher  Beleuchtung  mehr  Licht  als  unter  normalen  Verhältnissen.  Die  Herde  in  der 
Cornea  entwickeln  sich  ebenso  schnell,  wie  sie  schwinden,  wobei  sie  keine  oder  eine 
punktförmige  Trübung  hinterlassen.  Die  Herde  erreichen  nie  eine  größere  Aus¬ 
dehnung  und  gehen  nicht  in  Eiterung  über.  Die  Iris,  sowie  die  übrigen  Augenmem- 
branen  sind  am  Prozesse  unbeteiligt.  Die  einzelnen  Erkrankungsstellen  dürften, 
dem  klinischen  Verlaufe  nach,  die  Bedeutung  gummöser  Zellenanhäufung  haben. 

Die  gefäßlose  Hornhaut  kann  erst  dann  Sitz  eines  Gummiknotens  werden, 
wenn  sie  zuvor  durch  syphilitische  Entzündung  von  einem  neugebildeten  Blutgefäß¬ 
netze  durchzogen  ist.  Dieses  äußerst  seltene  V  orkommnis  hat  Hirschber  g  bei 
angeborener  Lues  beobachtet. 

c)  Die  Iris  erkrankt  im  Gegensätze  zn  der  eben  beschriebenen 
Affektion  vorwiegend  und  häufig  bei  der  erworbenen  Syphilis.  "W  ir 
unterscheiden  eine  einfache  und  eine  gummöse  Entzündung. 

Die  Iritis  Simplex  syphilitica  ist  so  häufig,  daß  man  sagen  kann, 
die  Hälfte  aller  akuten  Iritiden  ist  syphilitischer  Natur.  Zwar  unter¬ 
scheidet  sich  diese  Affektion  weder  im  Aussehen  noch  im  A  erlaufe  von 
anderen  Iritiden,  aber  in  der  Anamnese  des  Befallenen  können  wir  Syphi¬ 
lis  nachweisen,  und  an  dem  Individuum  selbst  zeigen  sich  zugleich  meist 
deutliche  Symptome  der  Infektion. 

Auf  der  Oberfläche  des  Bulbus  findet  sich  in  der  Umgebung  der  Hornhaut 
eine  lebhafte  Ciliarinjektion.  Der  Humor  aqueus  ist  diffus  getrübt,  und  gelegentlich 
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findet  sich  in  der  Gegend  der  Pupille  eine  kleine  durchscheinende  Schicht  grauen 
Exsudates,  welche  meist  nur  bei  seitlicher  Beleuchtung  hervortritt.  Die  Pupille  ist 
verengt,  reagiert  nicht  auf  Lichteinfall  und  ist  durch  eine  Anzahl  zirkumskripter 
Synechien  an  der  vorderen  Kapsel  fixiert.  Die  Iris  selbst  ist  durch  Beimischung 
eines  grünlichen  oder  gelblichen  Farbentones  verfärbt,  die  Zeichnung  ist  verwischt, 
die  Grenze  zwischen  kleinem  und  großem  Kreise  nicht  mehr  deutlich  zu  erkennen. 
Meist  werden  beide  Augen,  und  zwar  eines  nach  dem  anderen  befallen.  Die  sub¬ 
jektiven  Beschwerden  der  Kranken  beziehen  sich  vor  allem  auf  große  Schmerzen, 
welche  meist  im  Stirnknochen  geklagt  werden  und  von  hier  bis  zum  Hinterkopfe 
ausstrahlen.  Häufig  exazerbieren  sie  des  Nachts.  Daneben  bestehen  Lichtscheu  und 
Sehstörungen.  Die  Krankheit  ist  ausgezeichnet  durch  die  große  Hartnäckigkeit  des 
einzelnen  Anfalls  und  die  Neigung  zu  Rezidiven. 

Erwähnenswert  ist,  daß  es  Krückmann  gelang,  beim  Menschen  in  Früh¬ 
papeln  einer  luetischen  Iritis  die  Spirochaetae  pallida  nachzuweisen. 

Die  Prognose  bei  frischer  Iritis  ist  eine  gute,  da  es  durch  Inunktio- 
nen  und  Atropin  gelingt,  eine  vollkommene  Heilung  herbeizuführen. 

Die  Iritis  stellt  sich  gewöhnlich  am  Ende  des  ersten  oder  im  Ver¬ 
laufe  des  zweiten  Jahres  nach  der  Infektion  ein,  doch  kommt  sie  nicht 
selten  auch  schon  früher  vor.  Zuweilen  tritt  sie  gleichzeitig  mit  syphi¬ 
litischen  Erkrankungen  anderer  Teile  des  Auges,  namentlich  des  Corpus 
ciliare  und  der  Chorioidea,  auf. 

Bemerkenswert  ist  aber  auch  ihr  Vorkommen  bei  Syphilis  congenita.  Arlt 
macht  hierauf  mit  Recht  aufmerksam,  weil  gerade  die  Augenaffektion  es  sein  kann, 
welche  auf  die  Wahrscheinlichkeit  leitet,  daß  man  es  mit  Lues  zu  tun  hat.  Doch 
sind  nach  Hutchinson  die  Symptome  bei  der  Iritis  simplex  kleiner  Kinder  viel 
weniger  ausgeprägt  als  beim  Erwachsenen. 

Die  Iritis  gummosa  zeigt  mehr  charakteristische  Merkmale  als 
die  vorhergehende  Form.  Bei  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  iri- 
tischen  Veränderungen  treten  zirkumskripte,  zuerst  im  Parenchym 
sitzende,  bei  späterem  Wachstum  über  dieses  prominierende  Knoten  in 
der  Iris  auf.  Die  Farbe  dieser  Knoten  ist  geblichrot,  und  man  kann  häu¬ 
fig  feine  Gefäße  von  der  Basis  nach  der  Kuppe  verlaufen  sehen.  Der 
Sitz  der  Gummata  ist  meist  der  kleine  Kreis  der  Iris.  Oft  geht  der 
Prozeß  vom  Ciliarkörper  aus  und  greift  erst  nach  einiger  Zeit  auf  die 
Iris  über.  Arlt  macht  darauf  aufmerksam,  daß  man  mitunter  ein 
Gummi  im  flachen  Teile  des  Ciliarkörpers  deutlich  sehen  kann,  wenn 
sich  die  Pupille  rasch  ad  maximum  erweitern  läßt. 

Einen  einzig  dastehenden  Fall  von  wiederkehrender  und  flüchtiger  Bildung 
zahlreicher  kleiner  Gummigeschwülste  in  der  Regenbogenhaut  eines  mit  ange¬ 
borener  Lues  behafteten  Kindes  hat  Hirschberg  beobachtet.  Ein  derartig  schnel¬ 
les  Auftreten  und  wiederum  rasches  Schwinden  von  hellen  Irisknötchen  hat  er  sonst 
nur  bei  Lepra  gelegentlich  gesehen.  Die  Gummiknoten  in  der  Regenbogenhaut 
Erwachsener  mit  erworbener  Lues  sind  etwas  standhaftere  Bildungen,  nicht  so  zahl¬ 
reich  in  demselben  Auge,  meist  größer,  meist  mit  heftigeren  Entzündungserscheinun¬ 
gen  (Hirschberg). 

Das  Syphilom  des  Ciliarkörpers,  meist  eine  Erscheinung  der  erworbenen 
Syphilis,  bleibt  wegen  der  begleitenden  Iridocyclitis  lange  unbemerkt  (v.  E  w  e  t  z  k  y). 
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Später  bricht  es  dann  meist  durch  die  Sklera  nach  außen  durch  und  erscheint  als 
ein  umschriebenes  kleines,  ziemlich  festes  Knötchen  mit  glatter  Oberfläche.  Die 
Krankheit  beginnt  mit  stürmischen  Entzündungserscheinungen,  und  die  Prognose  ist 
im  allgemeinen  sehr  zweifelhaft. 

Unter  dem  Einflüsse  einer  energischen  Therapie  bildet  sich  das 
Gummi  mit  Hinterlassung  einer  Atrophie  zurück.  Diese  kennzeichnet  sich 
durch  schwarze  und  braune  Eiecke,  an  welchen  die  Uvea  sichtbar  wird. 

Nur  selten,  in  vernachlässigten  Fällen,  führt  der  Prozeß,  sich  selbst  über¬ 
lassen,  zu  Pupillarver Schluß  und  konsekutiv  entweder  zu  Chorioiditis  oder  zu  Glau¬ 
kom.  Die  Affektion  entwickelt  sich  gewöhnlich  in  den  späten,  nur  selten  in  den  frühen 
Stadien  der  Syphilis.  Ausnahmsweise  ist  sie  aber  auch  bei  Syphilis  congenita  be¬ 
obachtet  worden.  Das  doppelseitige  Auftreten  von  Gummata  der  Iris  gehört  zu  den 
o-rößten  Seltenheiten.  Peck  hat  einen  solchen  Fall  beschrieben,  der  noch  dazu 
fünf  Monate  nach  der  Infektion  erschien. 

(1)  Die  Cliorioidea  erkrankt,  ebenso  wie  das  Corpus  ciliare,  häufig 
im  Anschluß  an  eine  Iritis  syphilitica.  Abgesehen  hiervon  kommt  aber 
auch  eine  primäre  syphilitische  Chorioiditis  mitunter  im  Früh-, 
häufig  im  Spätstadium  der  Syphilis  vor. 

Vor  der  Einführung  des  Augenspiegels  sprach  man  von  einer  sy¬ 
philitischen  Amblyopie  und  wußte  nur,  daß  sie  durch  Quecksilberge¬ 
brauch  geheilt  werden  konnte.  Erst  durch  die  ophthalmoskopische  Unter¬ 
suchung  fanden  wir  für  dieses  Symptom enbild  das  geeignete  Substrat  in 
Form  der  Chorioiditis  disseminata  oder  vielmehr,  da  die  Retina  auch 
meist  beteiligt  ist,  der  Chorio-Retinitis  syphilitica.  Klinisch  unter¬ 
scheidet  sich  zwar  dieser  Prozeß  durch  nichts  von  der  gewöhnlichen  Cho¬ 
rioiditis  disseminata.  Wir  finden  ihn  aber  so  häufig  mit  anderen  sicheren 
Symptomen  von  Lues  kombiniert,  daß  zumal  bei  dem  ausgezeichneten  Er¬ 
folge  einer  spezifischen  Therapie  die  Abhängigkeit  von  Syphilis  wohl 
als  sicher  gelten  kann. 

Nach  Förster,  v.  Gräfe,  Hirschberg,  Jacobson,  Treitel  ver¬ 
teilen  sich  über  den  Hintergrund  eine  große  Anzahl  zirkumskripter  Entzündungs¬ 
herde.  Diese  Flecke  heben  sich  durch  ihre  helle  Farbe  von  dem  gleichmäßigen  Kot 
des  Augenhintergrundes  ab.  Sie  sind  unregelmäßig  gruppiert  und  in  der  Peripherie 
zahlreicher  als  in  der  Umgebung  der  Papille.  Die  frischen  Exsudate  sind  rosa  ge¬ 
färbt,  prominieren  manchmal  deutlich  und  sind  nicht  ganz  scharf  gegen  die  Um- 
ö-ebuns-  ab<re£rrenzt.  Je  älter  sie  werden,  desto  mehr  nehmen  sie  eine  weiße  oder 
gelbliche  Farbe  an,  sie  sind  scharf  begrenzt  und  von  einem  Pigmentring  umsäumt. 
Schließlich  findet  man  bläulichweiße,  sehnigglänzende  Stellen,  an  welchen  das 
Pigmentepithel,  sowie  die  Chorioidea  atrophisch  geworden  sind  und  die  Sklera 
vorliegt.  Zwischen  diesen  beiden  Formen  finden  sich  alle  möglichen  Übergänge, 
so  daß  die  verschiedensten  klinischen  Bilder  daraus  entstehen.  Die  Form  und  Größe 
der  Flecke  schwankt  innerhalb  weiter  Grenzen,  oft  sind  sie  rundlich,  manchmal  auch 
unregelmäßig,  der  Umfang  entspricht  meist  etwa  einem  Drittel  des  Sehnervenquer- 
schnittes.  Das  Sehvermögen  kann  bisher  noch  fast  normal  sein,  und  die  zentrale 
Sehschärfe  ist  nicht  herabgesetzt.  Nur  in  einem  Teile  der  Fälle  sind  periphere  Sko¬ 
tome,  entsprechend  den  Entzündungsherden,  nachweisbar. 
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Sobald  aber  die  Exsudate  sich  gegen  die  Retina  oder  in  diese  hinein  er¬ 
strecken,  findet  eine  Desorganisation  der  Stäbchen  und  Zapfen  statt.  Dann  klagen 
die  Kranken  nicht  über  Schwächung  des  Sehvermögens,  sondern  über  Licht-  und 
Farbenerscheinungen,  welche  mitunter  ziemlich  hochgradig  sind.  Die  zentralen 
Gesichtsfelddefekte,  Skotome,  werden  von  den  Kranken  selbst  bemerkt.  Man  be¬ 
zeichnet  sie  als  positive  Skotome  im  Gegensätze  zu  den  negativen,  erst  durch  die 
Funktionsprüfung  von  dem  Arzte  nachgewiesenen.  Häufig  ist  eine  Glaskörper¬ 
trübung  vorhanden,  selten  eine  staubförmige,  meist  in  Form  größerer  und  kleinerer 
Flocken,  welche  bei  Bewegungen  des  Bulbus  flottieren.  Der  Prozeß  entwickelt  sich 
auf  einem  oder  beiden  Augen.  Manchmal  stellt  sich  an  einem  Auge  eine  Iritis  sy¬ 
philitica  ein  ohne  oder  mit  einer  Chorioiditis,  und  bald  darauf  folgt  auf  dem  anderen 
Auge  eine  Chorioiditis  ohne  Iritis  nach. 

Von  ernster  Bedeutung  ist  der  Prozeß,  wenn  er  auf  die  Macula 
übergeht,  wie  es  bei  der  von  Förster  besonders  abgetrennten  und  für 
Syphilis  pathognomonischen  Chorioiditis  areolaris  der  Fall  ist.  Hier 
finden  sich  die  Herde  in  der  Umgebung  der  Papille,  besonders  in  der 
Macula.  Sie  konfluieren  vielfach  miteinander  und  stellen  schließlich  un¬ 


regelmäßig  ovale,  atrophische,  von  Pigmentringen  umsäumte  Flecke  dar, 
deren  Umfang  zum  Teil  den  der  Papille  übertrifft.  Der  Verlauf  der 
Chorioiditis  ist  ein  langwieriger  und  erstreckt  sich  auf  Monate,  es  besteht 
eine  große  Neigung  zu  Eezidiven.  Die  Prognose  ist  günstig,  wenn  früh 
eine  antisyphilitische  Therapie  Platz  greift.  Je  länger  der  Prozeß  aber 
anhält,  desto  größere  Gefahr  besteht,  daß  die  Retina  mit  affiziert  wird, 
und  mehr  oder  weniger  hochgradige  Amblyopie  zurückbleibt. 


Als  seltenes  Vorkommnis  ist  das  Gummi  der  Chorioidea  aufzufassen. 
II  irschberg  liefert  davon  folgende  klassische  Beschreibung:  ,,Bei  einem  Men¬ 
schen,  der  an  erworbener  Lues  leidet,  tritt  (entweder  schon  im  ersten  Jahre,  oder 
erst  einige  Jahre  nach  der  Ansteckung)  Sehstörung  eines  Auges  und  Schmerzhaftig¬ 
keit  desselben  auf.  Deutliche  Erscheinungen  der  Syphilis  sind  noch  vorhanden  oder 
kurze  Zeit  zuvor  vorhanden  gewesen.  Das  Auge  selber  ist  auch  äußerlich  gerötet, 
gelegentlich  sogar  eine  umschriebene,  rote  Anschwellung  der  Lederhaut  nachweis¬ 
bar.  Die  Sehstörung  macht  rasche  Fortschritte  und  erreicht  bald  einen  hohen  Grad. 
Die  Diagnose  wird  durch  das  Augenspiegelbild  geliefert.  Die  Netzhaut  ist  vor¬ 
gedrängt  durch  eine  weiße,  knotenförmige  Neubildung,  die  in  dem  eigenen  Gewebe 
der  Netzhaut,  hauptsächlich  aber  in  dem  darunterliegenden  der  Aderhaut  ihren  Sitz 
hat.  Auch  nach  außen,  bis  zur  Lederhaut,  kann  die  Neubildung  durchschlagen  und 
durch  Fortleitung  des  Entzündungsreizes  die  Regenbogenhaut  in  Mitleidenschaft 
ziehen  und  Glaskörpertrübung  veranlassen.  Der  Verlauf  ist  langwierig,  auch 
mit  inneren  Blutungen  und  Sehnerventzündung  kompliziert;  aber  unter  gründlicher 
Behandlung  ist  Heilung  möglich,  mit  Erhaltung  und  Wiederherstellung  des  Seh- 
vermögens.  Doch  bleibt  im  Gesichtsfeld  meistens  ein  umschriebener  Ausfall,  ent- 
sprechend  dem  Sitz  der  Gummigeschwulst V 


e)  Die  Retina  kann  ancb  unabhängig  von  der  Chorioidea  erkran¬ 
ken,  Retinitis  syphilitica  simplex. 

Jacobson  hat  die  Merkmale  derselben  in  folgender  Weise  beschrieben: 
,, Rings  um  die  Papilla  nervi  optici  findet  sich  eine  lichtgraue  schieier  artige  Trü¬ 
bung,  welche  sich  längs  den  Gefäßen  in  die  Peripherie  erstreckt,  um  gegen  den 
Aequator  bulbi  zu  verschwinden.  Die  Papille'  erscheint  gelblichrot  wie  aus  einem 
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Nebel  hervor,  und  deren  Grenzen  sind  bald  mehr,  bald  weniger  undeutlich  (ver¬ 
waschen).  Die  Retinalgefäße  sind  im  Gegensätze  zur  idiopathischen  Retinitis  wenig 
alteriert,  es  zeigt  sich  höchstens  eine  sehr  mäßige  Hyperämie  der  venösen  Gefäße, 
während  die  Arterien  unverändert  bleiben.  Sämtliche  Gefäße  erscheinen  aber  wie 
durch  eine  zarte  Glaskörpermembran  verhüllt.  Blutextravasate  kommen  in 
der  Retina  höchst  selten  vor,  und  wenn  solche  auftreten,  stellen  sie  rundliche 
Flecke  dar.“ 

Auf  die  Abhängigkeit  dieser  Netzhautentzündung  von  der  syphilitischen  Ge¬ 
fäßerkrankung,  wie  sie  Heubner  beschrieben,  wies  Hirschberg  hin.  Das 
Sehvermögen  ist  meist  ziemlich  erheblich  gestört.  Doch  besteht  im  Anfänge  nur 
die  subjektive  Wahrnehmung  schwarzer  Punkte  oder  Rußflöckchen,  welche  von  den 
nie  fehlenden  staubförmigen  Glaskörpertrübungen  abhängt,  und  beharrliches  Flim¬ 
mern  (Hirschberg).  Später  stellen  sich  Hemeralopie  und  subjektive  Licht¬ 
erscheinungen  ein.  Seltener  wird  Mikropsie  und  Metamorphosie  beobachtet.  Die 
Affektion  befällt  meist  ein  Auge  nach  dem  anderen,  und  zwar  schon  wenige  Mo¬ 
nate,  in  einem  Falle  Ramsays  fünf  Monate,  mitunter  aber  auch  erst  Jahre  nach 
der  Infektion.  Die  Erkrankung  gibt  bei  frühzeitiger  Behandlung  eine  gute  Prognose, 
doch  rezidiviert  sie  leicht.  Daher  ist  zu  raten,  die  Inunktionskuren  auch  nach  dem 
SchAvinden  aller  krankhaften  Symptome  noch  eine  Zeitlang  fortzusetzen.  Nur  in  ver¬ 
nachlässigten  Fällen  stellt  sich  Atrophie  des  Sehnerven  ein. 

Eine  andere  im  Spätstadium  der  Syphilis  auftretende  Netzhauterkrankung  hat 
v.  G  r  a  e  f  e  als  Retinitis  centralis  recidiva  beschrieben.  Die  Macula  lutea,  sowie 
ihre  nächste  Umgebung  wird  matt  und  getrübt.  Ein  plötzlich  auftretendes  positives 
zentrales  Skotom  verschwindet  nach  einigen  Tagen  oder  noch  schneller,  um  bis  zu 
dreißig  Malen  ^ch  zu  Aviederholen.  Die  Intervalle  werden  immer  kürzer  und  die 
Sch  Störungen  andauernd.  Der  Verlauf  ist  unter  Amvendung  von  Einreibungen  und 
Jodkalium  ein  günstiger.  Mitunter  bestehen  als  Komplikation  zugleich  Entzündun¬ 
gen  des  vorderen  Abschnittes  des  Uvealtraktus. 

Gummata  der  hinteren  Netzhautschichten  sind  sehr  selten.  Auf  die  äußerst 
seltene  gummöse  Erkrankung  des  peripheren  Sehnervenendes  hat  zuerst  Hirsch¬ 
berg  hingewiesen.  Außer  Scheidemanns  Beschreibung  eines  der  H  i  r  s  c  li¬ 
fo  e  r  g  sehen  Fälle  von  gummöser  Neubildung  des  Sehnerveneintritts  hat  noch  G. 
Gutmann  einen  charakteristischen  Fall  mitgeteilt,  in  Avelchem  der  Glaskörper 
ganz  frei  war  und  in  der  Aderhaut  keine  Exsudatherde  zu  sehen  waren. 

Hirschberg  gebührt  das  große  Verdienst,  auf  die  gar  nicht  sel¬ 
tene  Cliorio-Retinitis  bei  kongenitaler  Lues,  welche  schon  bei  Kindern 
im  ersten  bis  zweiten  Lebensjahre,  und  zwar  immer  doppelseitig  auf  tritt, 
während  die  erworbene  mitunter  einseitig  ist,  eindringlichst  hingewiesen 
zu  haben.  Die  Mütter  bemerken,  daß  solche  Kinder  den  Körper  schief 
halten  oder  schielen  oder  eine  plötzlich  eingetretene  Sehstörung  erkennen 
lassen.  Von  den  mannigfaltigen  Formen  der  Augenhintergrundsverände¬ 
rungen  betont  Hirschberg  besonders  die  über  die  Peripherie  des 
Augengrundes  zerstreuten  hellen,  rosafarbenen,  später  weißlichen  Flecke, 
wie  sie  von  der  Netzhautentzündung  durch  erworbene  Lues  uns  bekannt 
sind.  Häufiger  fand  Hirschberg  scheckige  oder  dunkelschwarze 
Flecke  in  der  Netzhaut  und  nicht  das  Bild  der  areolären  Netzaderhaut¬ 
entzündung.  Wenn  auch  der  Erfolg  der  Quecksilberbehandlung  in  Form 
von  Einreibungen  ein  sehr  befriedigender,  ja  oft  geradezu  überraschender 
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ist,  so  mußte  Hirschberg  doch  die  Behandlung  oft  sehr  lange  Zeit 
fortsetzen,  zumal  Rezidive  häufig  sind. 

Diese  Affektion  ist  von  besonderer  Wichtigkeit,  weil  sie  als  Früh¬ 
symptom  leicht  übersehen  werden  kann,  und  so  spätere  Erscheinungen  als 
erste  Manifestationen  der  kongenitalen  Syphilis  angesehen  werden,  wäh¬ 
rend  sie  es  eigentlich  nicht  sind.  Ja  Brecht  beobachtete  sogar  einen 
Fall,  wo  diese  Retinitis  das  einzige  Symptom  der  kongenitalen  Lues  war. 

Auch  die  Untersuchungen  auf  Spirochaetae  pallidae,  welche  besonders  von 
Schlimpert  und  Bab  an  den  Augen  bei  kongenitaler  Lues  angestellt  wurden, 
haben  die  Richtigkeit  der  Hir  scher  gschen  Anschauung  ergeben,  daß  primär  die 
Chorioidea  und  erst  sekundär  die  Retina  erkrankt.  Denn  in  der  Chorioidea  finden 
sich  die  Spirochäten  am  reichlichsten,  von  wo  sie  nach  vorne  sich  im  Irisstroma 
ausbreiten,  nach  außen  in  der  Sklera  und  in  den  tieferen  Schichten  der  Cornea.  Von 
der  Sklera  dringen  die  Spirochäten  in  die  quergestreiften  äußeren  Augenmuskeln 
vor.  Da  aber  nach  Anton  elli  mehr  als  die  Hälfte  aller  an  Lues  congenita  leiden¬ 
den  Kinder  schielt,  so  ist  die  Ursache  hierfür  vielleicht  im  peripheren  Muskel  mit 
seinen  Spirochätenherden  zu  suchen.  Aber  auch  in  der  Tränendrüse  fand  sie 
Schlimpert,  und  Bab  konnte  die  Spirochäten  sogar  in  den  Wandungen  der 
Retinagefäße  und  in  deren  nächster  Umgebung  nachweisen,  während  Glaskörper 
und  Linse  frei  blieben.  Im  Optikus  selbst  liegen  die  Spirochäten  hauptsächlich  in 
der  Nähe  der  Arteria  und  Vena  centralis  retinae,  von  wo  sie  in  den  bindegewebigen 
Septen  zwischen  Bündeln  der  Nerven  Vordringen,  um  hier  und  da  schließlich  auch  in 
die  Nervensubstanz  einzudringen. 

f)  Auf  die  Beteiligung  des  Nervus  opticus,  sowie  der  Augenmuskeln  an 
dem  syphilitischen  Prozesse  haben  wir  bereits  in  dem  Kapitel  der  Gehirnsyphilis 
hingewiesen.  Es  sei  nur  noch  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  nach  v.  G  r  a  e  f  e 
die  Hälfte  aller  Augenmuskellähmungen  syphilitischen  Ursprungs  (meist  gum¬ 
möse  Basalmeningitis  oder  Periostitis  des  Schädels)  ist. 

Eine  selbständige  primäre  Neuritis  optica,  welche  ihren  Sitz  in  dem  peri- 
pliersten  Stücke  des  Sehnerven  hat,  gehört  zu  den  größten  Seltenheiten;  als  eine  der 
ersten  Erscheinungen  der  sekundären  Lues  haben  Grosglik  und  W  eißberg 
einen  solchen  Fall  beschrieben.  Dagegen  ist  sie  oft  das  einzige  Symptom  der  kon¬ 
genitalen  Lues  (u.  a.  Japha,  Heine). 

Zu  den  spätesten  Symptomen  gehört  die  Ophthalmoplegia  interna.  Hiermit 
bezeichnete  Hutchinson  (1876)  jenen  Zustand,  bei  welchem  alle  inneren  Augen¬ 
muskeln  gelähmt  sind.  Infolge  der  Lähmung  des  Musculus  sphincter  iridis  ist  die 
Pupille  unbeweglich.  Die  Akkommodation  ist  infolge  der  Beteiligung  des  Mus¬ 
culus  ciliaris  aufgehoben.  Für  die  Ox>hthalmoplegia  interna  läßt  Mauthner  eine 
nukleare  Ursache  gelten.  Die  Affektion  tritt  ein-  oder  doppelseitig  auf.  Trotz 
energischer  antisyphilitischer  Therapie  ist  hierbei  kein  Erfolg  zu  verzeichnen. 

Im  Gegensatz  hierzu  versteht  man  unter  der  Ophthalmoplegia  externa  eine 
Lähmung  mehrerer  oder  sämtlicher  äußerer  Augenmuskeln.  Auch  sie  kann  ein-  oder 
doppelseitig  auftreten.  Hutchinson  hat  sie  sogar  zweimal  bei  kongenitaler 
Syphilis  beobachtet. 

Nächst  dem  Oculomotorius  wird  am  häufigsten  der  Abducens,  am  seltensten 
der  Trochlearis  infolge  von  Syphilis  gelähmt. 

Als  extreme  Seltenheit  fand  Busse  an  den  äußeren  Augenmuskeln  eine  dif¬ 
fuse  interstitielle  Myositis,  die  in  den  einzelnen  Muskeln  in  verschieden  hohem 
Grade  ausgebildet  war  und  zu  einer  gleichmäßigen,  teilweise  wirklich  enormen,  ge¬ 
schwulstähnlichen  Verdickung  des  gesamten  Muskelbauches  geführt  hatte.  Nur  der 
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Musculus  obliquus  sup.  sin.  machte  in  diesem  Falle  eine  Ausnahme,  indem  er  neben 
einer  nur  mäßigen,  allgemeinen  Verdickung  eine  umschriebene,  kugelige  Auf¬ 
treibung  etwa  in  der  Mitte  seiner  Länge  zeigte. 

g)  Die  Orbita  nimmt  selten  an  dem  syphilitischen  Prozesse  teil.  Nach  der 
Bearbeitung  M  r  a  c  e  k  s  über  diesen  Gegenstand  tritt  die  syphilitische  Periostitis 
der  Orbitalränder  sowohl  im  Früh-  Avie  im  Spätstadium  der  Infektion,  als  auch  bei  kon¬ 
genitaler  Syphilis  auf.  Die  schon  früher  bei  der  Periostitis  syphilitica  beschrie¬ 
benen  Symptome  finden  sich  auch  hier  deutlich  ausgeprägt,  nur  tritt  noch  eine  Be¬ 
teiligung  des  Augenlides  an  den  entzündlichen  Vorgängen  hinzu.  Weniger  häufig 
ist  die  gummöse  Periostitis  der  Orbitalwände  hinter  der  Tenonschen  Kapsel.  Unter 
dreizehn  Fällen  war  der  Angriffspunkt  der  Periostitis  achtmal  an  der  oberen  Wand. 
Neben  den  starken  nachts  exazerbierenden  Schmerzen  tritt  besonders  deutlich  der 
Exophthalmus  in  die  Erscheinung,  daneben  eine  Behinderung  der  Beweglichkeit  des 
Bulbus  in  einer  oder  mehreren  Bahnen  samt  dem  dadurch  mitunter  bedingten  Stra¬ 
bismus  und  Doppeltsehen.  Zmveilen  können  die  syphilitischen  Orbitaltumoren  auch 
symmetrisch  auftreten  (Goldzieher).  Die  Diagnose  ist  in  solchen  Fällen  er¬ 
leichtert,  wenn  am  Körper  noch  sonstige  unverkennbare  Symptome  von  Syphilis  be¬ 
stehen.  Die  Prognose  ist  desto  besser,  je  früher  eine  energische  Therapie  einsetzt. 

h)  Die  Tränenwege  erkranken  nur  selten  infolge  von  Syphilis.  Eine  akute 
oder  chronische  Dakryocystitis  stellt  sich  mitunter  im  Anschlüsse  an  eine  Periostitis 
und  Karies  der  Nasenbeinknochen  ein. 

Dagegen  scheint  zuweilen  eine  symmetrische  Schwellung  der  Tränen-  und 
Speicheldrüsen  (M  i  k  u  1  i  c  z  sehe  Krankheit)  mit  Lues  in  Zusammenhang  zu  stehen 
(A.  Gut  mann). 

Da  das  innerlich  genommene  Jodkalinm  schon  sehr  bald  in  der 
Tränenflüssigkeit  nachznweisen  ist,  so  dürfte  sich  die  gleichzeitige  Ein- 
stäubnng  von  Kalomel  in  den  Conjnnctivalsack  nicht  empfehlen.  Es 
bildet  sich  ätzendes  Jodqnecksilber  nnd  eine  heftige  Conjunctivitis. 

17.  Syphilis  des  Gehörorgans. 

a)  Äußeres  Ohr.  Anf  die  Seltenheit  des  Primäraffektes  an  der 
Ohrmuschel  haben  ivir  bereits  früher  (S.  38)  aufmerksam  gemacht. 

Ebenso  lokalisieren  sich  die  Frühsymptome  der  Syphilis  (Papeln  und  Kon¬ 
dylome)  nicht  häufig  im  äußeren  Gehörgang.  Despres  fand  z.  B.  unter 
1200  Syphilitischen  nur  fünfmal  den  äußeren  Gehörgang  beteiligt,  und  E  a  v  o  g  1  i 
konstatierte  zwar  bei  144  Syphilitischen  fünfzehnmal  Mittelohraffektionen,  aber  nur 
einmal  war  der  äußere  Gehörgang  erkrankt.  Meist  ist  nur  ein  Ohr  affiziert, 
selten  beide. 

Gummata  sind  nach  Gruber  an  der  Ohrmuschel  und  dem  äußeren  Gehör¬ 
gang  seltener  als  in  dem  Warzenfortsatze.  An  letzterer  Stelle  sah  Pollak  eine 
ausgebreitete  gummöse  Neubildung,  Avährend  an  der  Ohrmuschel  unter  anderen 
H  e  ß  1  er  und  E  u  p  p  ein  Gummi  beschrieben. 

b)  Mittleres  Olir.  Am  Trommelfell  kommen  nach  Gruber,  Lang 
und  Kirchner  Papeln  vor,  welche  sich  später  zu  GeschAVÜren  unrwandeln  und 
ohne  Perforation  des  Trommelfells  abheilen,  andere  Male  aber  Avieder  eine  solche 
bewirken.  Gummata  am  Trommelfell,  welche  ohne  Perforation  der  Membran  heilten, 
beobachtete  Baratoux. 

Daß  durch  Vernarbung  von  gummösen  Ulzerationen  des  Schlundes  eine  Obli¬ 
teration  der  Tuba  Eustachii  und  Taubheit  erfolgt,  gehört  zu  den  Seltenheiten. 


Am  häufigsten  wird  die  Paukenhöhle  bei  Syphilis  in  Mitleiden¬ 
schaft  gezogen  durch  das  Übergreifen  des  Entzündungsprozesses  vom 
Nasenrachenräume  auf  die  Tuba  Eustachii.  Hierdurch  kommen  im  Früh¬ 
stadium  der  Syphilis  sowohl  akute  als  chronische  Mittelohrkatarrhe  vor, 
welche  in  ihrem  Syniptomenbilde  keine  Abweichung  von  den  gewöhn¬ 
lichen,  nicht  spezifischen  Erkrankungsprozessen  darbieten.  Nur  durch 
die  Anamnese  oder  das  Vorhandensein  von  anderen  sicheren  syphiliti¬ 
schen  Symptomen  (Erkrankungen  der  Haut,  nächtlich  exazerbierende 
Knochenschmerzen)  werden  wir  auf  den  Zusammenhang  gebracht  und 
sehen  mit  einer  antisyphilitischen  Kur  gute  Erfolge  eintreten.  Trotz¬ 
dem  gelingt  es  nicht  stets,  eine  durch  den  Eiterungsprozeß  bedingte  Zer¬ 
störung  des  Trommelfells  oder  Karies  zu  verhüten. 

Kirchner  macht  darauf  aufmerksam,  daß  eine  andere  Art  der  syphiliti¬ 
schen  Paukenhöhlenerkrankung,  die  klinisch  fast  in  derselben  Weise  wie  der  chro¬ 
nische  Paukenhöhlenkatarrh  und  die  sogenannte  Sklerose  der  Paukenhöhle  ver¬ 
läuft,  sich  weniger  durch  die  Tendenz  zu  Zerstörung  der  Gewebe,  als  vielmehr  durch 
die  Neigung  zu  Gewebshvperplasie  an  den  Weichteilen  und  am  Knochen  des  Schlä¬ 
fenbeins  auszeichnet.  Gruber  beobachtete  neben  der  Hypertrophie  der  Pauken¬ 
schleimhaut  auch  Knochenneubildung  am  Hammer,  besonders  am  Manubrium,  ferner 
Knochenauswüchse  in  der  Paukenhöhle  und  in  der  knöchernen  Tuba  Eustachii. 

Nach  Steinbrügge  scheinen  für  Syphilis  charakteristisch  zu  sein  periosti- 
tische,  mit  nachfolgender  Hyperostose  oder  Exostosenbildung  einhergehende  chro¬ 
nische  Entzündungen  der  Felsenbeine  und  labyrinthären  Hohlräume,  wodurch  Ver¬ 
engerungen  oder  Verschluß  der  letzteren  bedingt  werden  können. 

Bei  langwierigen  Otalgieen  denke  man  an  einen  Zusammenhang  mit  Syphi¬ 
lis,  da  Kirchner  in  einem  Falle  ihre  Erklärung  in  spezifisch  syphilitischen  Er¬ 
krankungen  der  Gefäße  der  Paukenschleimhaut  und  des  darunterliegenden  Knochens 
fand.  Er  weist  darauf  hin,  daß  diese  Otalgieen  häufig  bei  konstitutioneller  Syphilis 
beobachtet  werden,  ohne  daß  in  dieser  Zeit  das  Gehörvermögen  bedeutend  alteriert 
ist,  oder  durch  die  Untersuchung  Veränderungen  am  Trommelfell  und  in  der 
Paukenhöhle  nachzuweisen  sind.  Daß  solche  Otalgieen  nicht  selten  als  alleiniges 
Symptom  einer  schweren  syphilitischen  Affektion  des  Cavum  nasopharyngeum  auf- 
treten,  hat  uns  M.  Kah n  (vgl.  S.  129)  gelehrt. 

c)  Inneres  Olir.  Labyrintherkrankungen  stellen  sich  zuweilen  im  Gefolge 
der  erworbenen  Syphilis  ein.  Meist  treten  sie  ein  bis  zwei  Jahre  nach  der  Infektion, 
mitunter  auch  später,  zuweilen  aber,  wie  in  einem  Falle  Möllers,  schon  nach 
fünf  Monaten  auf.  Pollitzer  beobachtete  ausnahmsweise  einen  Fall  bereits  sieben 
Tage  nach  dem  Auftreten  des  Primäraffektes,  und  Toeplitz  gleichzeitig  mit  dem 
ersten  Ausbruche  der  Poseola.  Es  stellt  sich  plötzlich  Schwerhörigkeit  auf  einem 
Ohr  ein,  das  zweite  folgt  bald  nach,  der  Befund  in  der  Trommelhöhle  ist  negativ, 
und  die  Perzeption  durch  die  Kopfknochen  aufgehoben.  Bei  diesem  Befunde  ist  mit 
Wahrscheinlichkeit  eine  auf  syphilitischer  Grundlage  beruhende  Labyrintherkran¬ 
kung  zu  diagnostizieren.  Daneben  bestehen  noch  eine  große  Anzahl  subjektiver 
Gehörsempfindungen  (Klingen,  Sausen  usw.)  und  Schwindel,  sowie  Erbrechen  und 
Gleichgewichtsstörungen.  Die  Diagnose  wird  bei  diesen  auffälligen  Symptomen  nur 
Schwierigkeiten  haben,  wenn  zugleich  noch  Mittelohrerkrankungen  bestehen,  oder 
die  Schwerhörigkeit  sich  langsam  entwickelt. 

Bei  dem  Vorhandensein  sicherer  syphilitischer  Erscheinungen  an  anderen 
Körperstellen  wird  man  noch  eher  an  Syphilis  denken  und  eine  energische  anti- 
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syphilitische  Therapie  einleiten.  Leider  ist  aber  die  Prognose  hierbei  stets  sehr 
em  und  nicht  immer  tritt  Heilung  oder  Besserung  ein.  Nur  zu  oft  bleibt  Schwer¬ 
hörigkeit  oder  Taubheit  zurück.  In  jedem  Falle  von  plötzlich  auftretender  fieber¬ 
loser  hochgradiger  Taubheit,  in  dessen  V  orgeschichte  eine  Infektion  auch  nur 
wahrscheinlich  ist,  wird  sich  aber  eine  energische  antisyphilitische  Kur  emp¬ 
fehlen,  selbst  wenn  im  Gehörorgane  keine  charakteristischen  Veränderungen  der 
Syphilis  zu  konstatieren  sind.  Zuweilen  wurden  mit  Pilokarpin-Injektionen  gute 
Erfolge  erzielt. 

Erkrankungen  des  Nervus  Acusticus  lommen  nicht  selten  im  Früh¬ 
stadium  der  Lues  vor.  Man  glaubte  sie  häufiger  seit  der  Einführung  des 
Salvarsans  zu  sehen  und  führte  sie  auf  eine  durch  dieses  Mittel  gesetzte 
Schädigung  zurück.  Indessen  haben  zahlreiche  Beobachtungen  erwiesen, 
daß  es  sich  hierbei  um  ein  Neurorezidiv,  um  eine  echte  syphilitische 
Acusticuserkrankung  als  Teilerscheinung  einer  gleichzeitigen  Meningitis 
cerebrospinalis  syph.  mit  entzündlichen  Veränderungen  im  Liquor  cere¬ 
brospinalis  handelt.  Unter  schnell  erneuter  Salvarsan-  oder  noch  besser 
kombinierter  Salvarsan-Quecksilberbehandlung  pflegt  alsdann  auch  meist 
Heilung  zu  erfolgen,  während  hei  abwartendem  A7orgehen  die  Prognose 
ungünstig  wird. 

Häufiger  kommen  die  Labyrintherkrankungen  im  Gefolge  der  kongenitalen 
Syphilis  vor.  Hier  bilden  sie  sogar  im  Verein  mit  der  später  noch  zu  besprechen¬ 
den  Zahndeformität  und  der  diffusen  interstitiellen  Keratitis  ein  sehr  wichtiges,  für 
kongenitale  Syphilis  pathognomonisches  Merkmal.  Sie  treten  nach  Schwartze 
zwischen  dem  sechsten  und  achtzehnten  Lebensjahre  auf  und  führen  in  sechs  bis 
acht  Wochen  unter  den  eben  beschriebenen  Erscheinungen  zur  vollkommenen  Taub¬ 
heit.  Meist  erscheint  die  Affektion  doppelseitig  und  schmerzlos,  mitunter  liegt  ein 
Zeitraum  von  einigen  Wochen  zwischen  der  Erkrankung  des  einen  und  des  anderen 
Ohres.  Es  stellen  sich  subjektive  Geräusche  und  Schwindel  ein,  das  Mittelohr  ist 
selten  hierbei  affiziert. 

Die  Diagnose  ist  auf  Grund  des  eben  angegebenen  Symptomenkomplexes  und 
der  übrigen  Zeichen  von  kongenitaler  Syphilis  bei  den  betreffenden  Kranken  zu  stellen,. 
Trotz  energischer  antisyphilitischer  Therapie  ist  meist  die  Prognose  eine  recht  trübe. 

Die  kongenitale  Lues  ist  nicht  selten,  nach  Bezold  sogar  in  5,6%,  für  die 
erworbene  Taubstummheit  verantwortlich  zu  machen.  Die  Ertaubung  erfolgt 
meist  in  einem  Alter,  in  dem  die  Kinder  bereits  die  Sprache  erlernt  haben,  etwa 
im  achten  Jahre,  und  zwar  nach  Otto  Mayer  wahrscheinlich  durch  Exazerbation 
einer  latenten  menin gitischen  Reizung. 


Viertes  Kapitel. 

Die  Prognose,  Prophylaxis  und  Therapie  der  Syphilis. 

I.  Die  Prognose  der  Syphilis. 

Es  ist  nicht  leicht,  im  einzelnen  Falle  die  Prognose  dieser  Krank¬ 
heit  zu  stellen.  Ebenso,  wie  wir  uns  hüten  müssen,  die  Bedeutung  der 
Infektion  für  den  Organismus  zu  unterschätzen,  dürfen  wir  auch  andrer- 


seits  nicht  die  Gefahren,  welche  dem  Kranken  drohen,  als  zu  schwere 
hinstellen.  Es  gibt  Kranke,  welche  durch  die  Gewißheit,  sich  infiziert 
zu  haben,  dauernd  in  einen  derartigen  Depressionszustand  verfallen,  daß 
es  Pflicht  des  Arztes  ist,  den  Kranken  auf  den  milden  Verlauf  der 
Syphilis,  wie  er  heutzutage  Regel  ist,  hinzuweisen.  Wir  können  dem 
Patienten  sogar  meist  eine  sichere  Heilung  der  Syphilis  in  Aussicht  stel¬ 
len.  Allerdings  hängt  dies  von  vielen  Umständen  ab,  welche  wir  nicht 
immer  im  voraus  bestimmen  können. 

Die  wesentlichste  Bedingung  einer  guten  Prognose  ist  eine  richtig 
geleitete  antisyphilitische  Therapie.  Je  gründlicher  die  Behandlung  des 
Kranken,  desto  besser  ist  die  Prognose  für  die  Zukunft.  Diejenigen, 
welche  absichtlich  oder  aus  anderen  Gründen  eine  Behandlung-  ihrer 
Syphilis  nicht  erfahren  haben,  leiden  oft  in  späteren  Jahren  an  gum¬ 
mösen  Prozessen  des  Gehirns,  der  Knochen  usw.  oder  an  anderen  Folge¬ 
erscheinungen,  deren  Zusammenhang  mit  Syphilis  sicher  ist  (Tabes, 
Paralyse).  Die  Vis  medicatrix  naturae  zeigt  sich  bei  der  Syphilis  wohl 
darin,  daß  die  Früherscheinungen  gutartig  verlaufen  und  von  selbst  ab¬ 
heilen,  dafür  folgen  aber  später  oft  gummöse  Prozesse,  welche  schwere 
Zerstörungen  anrichten. 

Aus  der  Größe  und  Lokalisation  des  Primäraffektes  oder  der  Stärke  der 
Lymphdrüsenschw ellung  einen  Schluß  auf  den  späteren  milderen  und  schwereren 
Verlauf  der  Syphilis  zu  ziehen,  ist  nicht  statthaft.  Wird  allerdings  der  Primäraffekt 
phagedänisch,  dann  ist  dies  ein  Zeichen,  daß  die  Konstitution  geschwächt  ist  und 
wir  neben  der  spezifischen  Behandlung  unser  Augenmerk  auf  die  allgemeine  Kräf¬ 
tigung  des  Organismus  richten  müssen.  Man  nimmt  vielfach  an,  daß  die  extra- 
genitalen  Primäraffekte  eine  ernstere  Prognose  geben  als  die  genitalen  Schanker. 
Das  scheint  aber  nicht  richtig  zu  sein.  Vielleicht  folgen  hier  nur  deshalb  schwere 
Erscheinungen  nach,  weil  die  extragenitalen  Primäraffekte  lange  Zeit  verkannt 
werden  und  deshalb  die  Therapie  spät  einsetzt.  Daher  der  stürmische ,  unter 
Fieber  und  starkem  Kräfteverfall  einhergehende  Verlauf,  wie  ihn  Brandis 
gerade  nach  den  Infektionen  am  Finger  bei  Ärzten  beobachtet  hat.  Aber 
auch  hier  trat  stets  Heilung,  wenn  auch  mitunter  erst  nach  langen,  wiederholten 
Kuren,  ein. 

b  on  einzelnen  Seiten  wird  angenommen,  daß  nach  ungewöhnlich 
kurzer  Inkubation  sich  eine  schwere  und  sehr  anhaltende  Syphilis  ent¬ 
wickle.  Indessen  ist  die  prognostische  Bedeutung,  welche  besonders  von 
D  i  d  a  y  der  Länge  der  Inkubation  zugeschrieben  wird ,  sicherlich 
übertrieben. 

Das  Auftreten  von  leichten,  schnell  vorübergehenden  Früherscheinungen  der 
konstitutionellen  Syphilis  ist  nicht  immer  als  günstiges  Zeichen  für  den  späteren 
milden  Verlauf  der  Infektion  anzusehen.  Richtig  ist  allerdings,  daß  die  pustulösen 
Exantheme  schwerere  Formen  darstellen  als  die  Flecken-  und  KnotensyphTide.  Es 
wird  uns  hierdurch  angezeigt,  daß  der  Körper  geschwächt  ist  und  dem  syphilitischen 
birus  nicht  genügenden  Widerstand  entgegensetzen  kann.  Hier  muß  dann  ebenfalls 
der  Allgemeinzustand  der  Kranken  berücksichtigt  werden. 
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Häufig  sehen  wir,  daß  solche  Patienten,  welche  nur  einmal  von 
einer  ganz  milden  Attacke  syphilitischer  Früherscheinungen,  z.B.  einer 
Eoseola,  heimgesucht  werden,  später  schwere  gummöse  Prozesse  akqui¬ 
rieren.  Dies  ist  nicht  die  Pegel,  kommt  aber  häufig  vor.  Ein  Zusam¬ 
menhang  dieser  beiden  Umstände  scheint  aber  nur  darin  zu  bestehen,  daß 
diejenigen  Kranken,  welche  häufige  Rezidive  in  der  Frühperiode  haben, 
auch  gezwungen  sind,  öfter  zum  Arzte  zu  gehen.  Dieser  verordnet  ihnen 
alsdann  eine  antisyphilitische  Kur,  während  diejenigen  Patienten,  welche 
jahrelang  keine  krankhaften  Erscheinungen  an  sich  merken,  unbehan¬ 
delt  bleiben.  Daher  geben  wir  dem  Kranken  bei  Ausbruch  der  konsti¬ 
tutionellen  Syphilis  den  Pat,  sich  in  den  ersten  Jahren  häufiger  dem 
Arzte  vorzustellen,  da  sich  alsdann  die  später  zu  besprechenden  Prinzi¬ 
pien  der  Therapie  besser  durchführen  lassen.  Es  soll  nicht  bestritten 
werden,  daß  zuweilen  auch  eine  Heilung  der  Syphilis  nach  einmaliger 
Kur  beobachtet  ist.  Das  sind  aber  Ausnahmen. 


Indessen  nicht  nur  für  den  Träger  der  Syphilis,  sondern  auch  für  seine 
Na chkommenscliaf t  gilbt  eine  methodische  Behandlung  die  beste  Piognose.  Gm 
nicht  oder  wenig  behandelte  Fälle  führen  entweder  zu  Aborten  oder  zur  Gebuit 
lebender  Kinder,  welche  die  Zeichen  der  kongenitalen  Syphilis  an  sich  tragen  und 


bald  sterben.  Oft  geschieht  dies  mehrere  Male  hintereinander,  bis  nach  einer  ener¬ 


gischen  antisyphilitischen  Kur  gesunde  Kinder  zur  Welt  kommen.  Man  kann  diesen 
Unterschied  nicht  besser  erkennen,  als  wenn  man  eine  Statistik  von  Geburten  bei 
unbehandelten  den  Geburten  bei  behandelten  syphilitischen  Eltern  gegenüberstellt. 
Bei  den  ersteren  waren  nach  einer  Zusammenstellung  F  ourniers  unter  45  Schwan¬ 
gerschaften  37  Todesfälle,  bei  den  letzteren  unter  100  nur  o. 

Den  verderblichen  Einfluß  der  elterlichen  Syphilis  auf  den  Fötus  zu  mildern, 
unternahm  Kiehl,  indem  er  die  regionäre  Wirkung  der  Quecksilberpräparate  auf 
den  graviden  Uterus  ausnutzte.  Außer  der  allgemeinen  Kur  werden  Globuli  vagi¬ 
nales  von  3,0— 4,0— 5,0,  welche  12—15%  regulinisches  Quecksilber,  Axungia  und 
Sebum  ovile  zu  fast  gleichen  Teilen  enthalten,  bis  zur  Portio  vaginalis  täglich  oder 
alle  2—3  Tage  eingeführt  und  durch  einen  mit  Bindfaden  versehenen  Wattetampon 
fixiert.  Die  Behandlung  beginnt  mit  der  Konstatierung  der  Gravidität  und  wird 
bis  zu  ihrem  Ende  fortgesetzt.  Wenn  auch  ein  abschließendes  Urteil  über  diese 
Therapie  noch  nicht  möglich  ist,  so  ist  sie  doch  warm  zu  empfehlen,  da  aus  den 


Erfahrungen  Riehls  und  V  ö  r  n  e  r  s  ,  denen  allerdings  die  nicht  ebenso  günstigen 
Welanders  gegenüberstehen,  hervorzugehen  scheint,  daß  die  vaginale  Behand¬ 
lung  nicht  nur  auf  den  Verlauf  der  Gravidität,  sondern  auch  auf  das  Schicksal  der 
Föten  und  Kinder  einen  günstigen  Einfluß  ausübt. 

Eine  gut  durchgeführte,  mindestens  zwei  Jahre  lang  fortgesetzte  spezifische 
Behandlung  ist  für  uns  oft  entscheidend  bei  Abwägung  der  Frage,  ob  ein  Syphili¬ 
tischer  in  eine  Lebensversicherungsgesellschaft  aufgenommen  werden 
soll.  Natürlich  muß  die  Wassermann  sehe  Reaktion  negativ  sein.  Bei  positivem 
Ausfall  ist  unter  genügender  Berücksichtigung  des  klinischen  Verlaufes  die  Be¬ 
handlung  fortzusetzen,  und  es  gelingt  dann  meist  hierdurch  die  Reaktion  in  nega¬ 
tivem  Sinne  zu  beeinflussen.  Auch  B  a  y  e  t  und  Runeberg  meinen,  daß  im  all¬ 
gemeinen  eine  durchgemachte  Syphilis  eine  Versicherung  nicht  ausschließt,  wohl 
aber  eine  Erhöhung  der  Versicherungsprämie  bedingen  dürfe.  Ihr  Vorschlag,  nie 
mand  während  der  ersten  2  bis  3  Jahre  nach  der  Infektion  zur  Versicherung  anzu- 
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nehmen,  besonders  mit  Rücksicht  auf  die  während  der  ersten  Jahre  verhältnismäßig 
oft  auftretenden  Gehirnaffektionen,  scheint  mir  aber  übertrieben  ängstlich,  da  ich 
eine  solche  Gefahr  nicht  anerkennen  kann.  Auch  nach  den  Erfahrungen  von 
Matthes,  Waldvogel  und  Süßengut  li  erreichen  die  Syphilitischen  in  einer 
großen  Reihe  von  Fällen  ein  hohes  Alter,  so  daß  man  von  einer  wahrscheinlichen 
Verkürzung  der  Lebenszeit  für  den  einzelnen  kaum  sprechen  kann. 

Stellen  sich  im  Verlaufe  der  Syphilis  fieberhafte  Krankheiten, 
Typhus,  Variola,  Pneumonie,  Erysipelas  ein,  so  treten  die  syphilitischen 
Exantheme  zurück  und  verschwinden  sogar  vollständig.  Kach  Ablauf  des 
fieberhaften  Prozesses  erscheinen  sie  wieder,  oder  sie  bleiben  hei  lange 
dauernder  akuter  Erkrankung  überhaupt  aus.  Damit  ist  aber  nicht 
gesagt,  daß  später  Eezidive  ausbleiben.  Kur  von  wenigen  Beobachtern, 
z.  B.  von  P  etrowsky,  wird  berichtet,  daß  Individuen,  welche  eine 
Variola  vera  oder  ein  Erysipelas  faciei  durchgemacht  haben,  von  der 
Syphilis  danach  verschont  bleiben.  Andere  sahen  einen  abgekürzten  Ver¬ 
lauf  der  Syphilis  durch  Typhus.  Das  scheinen  aber  Ausnahmen  zu  sein, 
gewöhnlich  wird  der  spätere  Verlauf  der  Syphilis  durch  die  Kompli¬ 
kation  der  fieberhaften  Krankheiten  gar  nicht  beeinflußt.  Eine  Aus¬ 
nahme  scheint  die  Diphtherie  zu  machen.  Hier  ist  es  nicht  unwahr¬ 
scheinlich,  daß  die  syphilitischen  Ulzerationen  in  der  Mundhöhle  einen 
geeigneten  Boden  zur  Fortsetzung,  Entwicklung  und  Einwanderung  der 
diphtheritischen  Krankheitskeime  darbieten  (Werner). 

Ebenso  verlaufen  die  fieberhaften  Krankheiten  (Typhus,  Erysipelas  usw.) 
bei  ihrem  gleichzeitigen  Auftreten  mit  Sypilis  unbekümmert  neben¬ 
einander.  Auch  Operationen  und  Wunden  bleiben  durch  Syphilis  unbeeinflußt. 
Nur  plastische  Operationen  nehmen  bei  noch  nicht  ganz  abgelaufener  Syphilis  mit¬ 
unter  dadurch  einen  ungünstigen  Ausgang,  daß  die  Lappen  durch  Ulzerationen  zer¬ 
fallen  (N  e  u  m  a  n  n) . 

Das  Auftreten  leichterer  oder  schwererer  Formen  der  Syphilis 
hängt  oft  von  der  Konstitution  des  Infizierten  ah.  Ein  kräftiger  Mensch 
iibersteht  die  Infektion  leicht  und  wird  kaum  eine  Einbuße  seines  Wohl¬ 
befindens  erleiden.  Ja  wir  beobachten  gar  nicht  selten,  daß  kräftige 
Individuen  während  der  Kuren  zwar  abnehmen,  aber  sich  bald  danach 
viel  wohler  als  vorher  fühlen  und  an  Gewicht  zunehmen.  Wo  allerdings 
Komplikationen  mit  Tuberkulose  bestehen,  ist  die  Prognose  ernst.  Als¬ 
dann  entstehen  schwere,  weit  ausgebreitete,  leicht  phagedänische  PUzera- 
tionen  der  Haut.  Es  entwickelt  sich  jener  Symptomenkomplex,  welchen 
wir  als  syphilitische  Kachexie  bezeichnen.  Sigmund  vergleicht  die¬ 
sen  Zustand  treffend  mit  einem  Lichte,  welches  an  beiden  Enden  ange¬ 
steckt  wird.  Der  geschwächte  Organismus  ist  nicht  imstande,  eine  anti¬ 
syphilitische  Therapie  zu  ertragen,  es  stellt  sich  amyloide  Degeneration 
ein,  und  der  Kranke  geht  bald  zugrunde.  Desgleichen  wird  das  Auf¬ 
treten  schwerer  Formen  der  Syphilis  durch  Alkoholismus  und  Malaria  be¬ 
günstigt.  Eine  hereditäre  nervöse  Belastung  führt  häufig  dazu ,  daß 
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gerade  das  Nervensystem  schon  in  den  frühen  Stadien  der  Infektion  von 
gummösen  Prozessen  heimgesucht  wird. 

Wenig  bekannt  ist,  daß  man  mitunter  in  dunklen  Krankheitsfällen,  welche 
sich  als  einziges  Symptom  durch  ein  lange  dauerndes,  mitunter  sogar  monatelang  be¬ 
stehendes  remittierendes  Fieber  auszeichnen,  an  Spätlues  denken  muß.  Der  Kranke 
wird  lange  mit  dem  Verdacht  auf  Tuberkulose  oder  Malaria  behandelt,  bis  endlich 
der  positive  Ausfall  der  W  assermann  sehen  Keaktion  oder  eine  sichere  sj)ät- 
svphilitische  Erscheinung  die  Sachlage  aufklärt  und  spezifische  Kuren  Hei¬ 
lung  bringen. 

Das  Alter,  in  welchem  sich  der  Kranke  zur  Zeit  der  Infektion  befindet,  hat 
im  allgemeinen  keinen  Einfluß  auf  die  Prognose.  Nach  J.  Hansen  und  H  e  i  b  e  r  g 
besinnt  allerdings  die  Lues  in  mehr  als  der  Hälfte  aller  Fälle  zwischen  dem  22.  und 
23.  Lebensjahre.  Aber  nach  den  Beobachtungen  von  M  a  1 1  h  e  s  erreichten  auch  die 
jenseits  der  vierziger  Jahre  Infizierten  ein  hohes  Alter.  Nur  die  im  Gr  eisen¬ 
alt  e  r  erworbene  Syphilis  geht  nach  den  Beobachtungen  französischer  Forscher, 
wie  Ei  cord,  Fournier  u.  a.,  beim  Auftreten  der  konstitutionellen  Frühsym¬ 
ptome  nicht  selten  mit  starkem  Fieber  einher.  Es  kommt  schon  früh  zu  gummösen 
Prozessen  und  vielfachen  Eezidiven.  Der  ganze  Organismus  ist  bedeutend  ge¬ 
schwächt.  Demgegenüber  betonte  aber  der  vielerfahrene  S  i  g  m  u  n  d,  daß  die  Syphi¬ 
lis  bei  Greisen  sich  durch  milden  Verlauf  und  günstigen  Ausgang  auszeichne. 

Der  gleiche  Unterschied  der  Anschauungen  besteht  in  der  Prognose 
der  Syphilis  hei  Frauen.  Während  Fournier  hierbei  den  schwereren 
Verlauf  und  die  schlechtere  Prognose  hervorhebt,  finde  ich  ebenso  wie 
z.B.  G.  Mayer  gerade,  daß  die  Syphilis  bei  Frauen  viel  milder  verläuft, 
als  bei  Männern.  Es  treten  fast  nur  leichte  Formen  auf,  und  schwere  Er¬ 
scheinungen  sind  eine  Seltenheit. 

Ob  der  Arzt  der  vom  Ehemann  mit  Lues  infizierten  Frau  die  Natur  ihres 
Leidens  verschweigen  soll,  wird  sich  nur  von  Fall  zu  Fall  entscheiden  lassen. 
Macry  tritt  dafür  ein,  jede  Frau  ohne  Ausnahme,  selbst  gegen  den  Willen  ihres 
Mannes,  über  die  Natur  ihres  syphilitischen  Leidens  aufzuklären. 

Der  Syphilitische  kann  am  leichtesten  in  dem  Frühstadium  seiner 
Erkrankung  infizieren.  Auf  diese  Weise  sehen  wir  mitunter  Familien¬ 
epidemien  auf  treten.  Je  länger  der  Zeitraum  ist,  welcher  nach  der  In¬ 
fektion  verflossen  ist,  desto  weniger  leicht  steckt  er  einen  gesunden 
Menschen  an.  Es  braucht  der  Syphilitische  aber  nicht  jedesmal  bei  inni¬ 
gem  Kontakt  mit  einem  gesunden  Menschen  diesen  zu  infizieren,  Dazu 
gehören  immer  Verletzungen  der  Haut  oder  der  Schleimhaut,  mögen  sie 
auch  noch  so  geringfügiger  Natur  sein.  Wir  haben  auf  diesen  Punkt 
schon  früher  hingewiesen. 

Während  im  allgemeinen  die  kontagiöse  Periode  der  Lues  auf  3  bis  4  Jahre 
sich  erstreckt,  kommen  andererseits  auch  ausnahmsweise  Fälle  vor,  wo  selbst  nach 
10,  ja  sogar  16  Jahren,  wie  in  einer  Beobachtung  Bla  sch  kos,  die  Ansteckung  er¬ 
folgen  kann. 

Eine  besondere  Besprechung  hat  N  e  i  ß  e  r  der  Frage  gewidmet,  ob  sich 
syphilitisch  infizierte  Ärzte,  besonders  Geburtshelfer,  deren  Infektion  häufiger 
als  man  annimmt,  meist  durch  kleine  Verletzungen  beim  Operieren  syphilitischer 
Personen  erfolgt,  eine  Beschränkung  in  der  Ausübung  ihrer  ärztlichen  praktischen 
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Tätigkeit  auferlegen  müssen.  Hat  der  Arzt  einen  Schanker  oder  frühsyphilitische 
Prozesse  an  den  Fingern,  so  wird  er  selbstverständlich  keine  geburtshilfliche  Tätig¬ 
keit  ausüben,  wenn  es  nicht  gelingt,  in  sicherer  Weise  die  Krankheitsherde  durch 
Gummifinger  oder  Pflaster  abzuschließen.  Von  größerer  Wichtigkeit  ist  aber  die 
Frage,  ob  ein  infizierter  Arzt,  welcher  eine  nichtsyphilitische  Hauterkrankung  an 
den  Händen,  z.  B.  ein  Karbolekzem,  hat  und  sich  bei  der  Geburt  eine  geringfüglgre 
"V  erletzung  zuzieht,  durch  diesen  minimalen  Blutaustritt  einen  anderen  infizieren 
kann.  Neißer  hält  eine  solche  Wahrscheinlichkeit  für  sehr  gering,  die  Möglich¬ 
keit  sei  aber  nicht  zu  bestreiten.  Auch  hier  wird  immer  die  beste  Beseitigung  der 
Infektiosität  durch  eine  gründliche  antisyphilitische  Behandlung  unter  steter  Kon¬ 
trolle  der  Wassermannschen  Reakton  erzielt  werden.  Vorsichtiger  als  mit 
Ärzten  wird  man  bei  Hebammen  sein  müssen. 

Die  bisherige  Annahme,  daß  die  Reinfectio  syphilitica  der  beste 
Beweis  für  die  Heilbarkeit  der  Lues  sei,  läßt  sich  nach  den  neuesten 
Impfergebnissen  nicht  mehr  aufrecht  erhalten.  Im  Gegenteil,  wir  wis¬ 
sen,  daß  Neuinfektion  kein  Zeichen  von  Heilung  der  Syphilis  ist.  Es 
sind  uns  Fälle  bekannt  (u.  a.  Ster  n),  wo  noch  während  des  Bestehens 
von  Ulzerationen  der  ersten  Lues  eine  neue  Syphilisinfektion  gehaftet 
hat.  Die  Neuinfektion  wird  nicht  immer  erkannt,  da  sie  abortiv  ver¬ 
laufen  kann.  Es  braucht  nur  eine  dem  Stadium  der  noch  im  Körper 
vorhandenen  ersten  Syphilis  entsprechende  Eruption  am  Orte  der  An¬ 
steckung  aufzutreten.  Die  klinische  Erkennung  wird  vielleicht  durch 
das  refraktäre  Verhalten  gegen  Jodkalium  ermöglicht.  Wer  sich  bereits 
einmal  syphilitisch  infiziert  hat,  kann  sich  nach  einem  mehr  oder  weni¬ 
ger  langen  Zeiträume  von  neuem  infizieren.  Wir  wissen,  daß  die  Syphi¬ 
lis  zu  denjenigen  Infektionskrankheiten  gehört,  welche  ihren  Träger  für 
eine  gewisse  Zeit  gegen  eine  neue  Infektion  immun  machen.  Wie  lange 
diese  Immunität  dauert,  läßt  sich  nicht  mit  Bestimmtheit  Voraus¬ 
sagen.  Wie  wir  einerseits  Fälle  kennen,  wo  erst  nach  langen  Jahren 
eine  zweite  Infektion  erfolgte,  so  sind  uns  andrerseits  Vorkommnisse 
bekannt,  daß  Individuen  mit  typischen  gummösen  Erscheinungen  sich 
von  neuem  infizierten  und  der  ganze  Verlauf  der  Syphilis  mit  Primär¬ 
affekt  und  Exanthem  sich  wiederholte. 

Ein  bestimmtes  allgemeingültiges  Intervall  für  die  Möglichkeit  des  Eintrittes 
der  zweiten  Infektion  läßt  sich  nicht  angeben,  da  diese  entsprechend  der  durchaus 
individuell  verschiedenen  Heilungsdauer  der  ersten  Syphilis,  sowie  dem  rein  zu¬ 
fälligen  Termine  einer  neuen  Infektion  schwanken  wird.  Eicord  hatte  zwar  noch 
die  Möglichkeit  einer  Reinfectio  geleugnet  und  behauptet,  daß  jemand  nur  einmal 
in  seinem  Leben  syphilitisch  werden  könne.  Seitdem  haben  sich  aber  die  Beobach¬ 
tungen  gemehrt,  besonders  infolge  der  frühzeitigen  Salvarsanbehandlung  (s.  S.  55). 
Wenn  ein  derartiges  Vorkommnis  auch  nicht  gerade  sehr  häufig  ist,  so  gehört  es 
doch  auch  nicht  zu  den  größten  Ausnahmen.  Nach  einer  Zusammenstelluna:  Tav- 
1  o  r  s  lagen  ungefähr  achtzig  sichere  Beobachtungen  hierüber  vor,  John  konnte 
bis  zum  Jahre  1909  aus  einem  über  viele  Jahrzehnte  sich  erstreckenden  Zeitraum 
119  einwandfreie  Beobachtungen  zusaminenstelien.  Dagegen  hat  Benario  aus  der 
Periode  der  wenigen  Jahre  seit  Einführung  des  Salvarsans  bereits  112  Fälle  fest¬ 
gestellt.  Sicher  ist  dieser  wesentliche  Unterschied  gegen  früher  auf  die  gewaltige 
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Änderung  der  frühzeitigeren  und  energischeren  Syphilisbehandlung  durch  Ein 
führung  des  Salvarsans  zurückzuführen.  Es  gelingt  mithin  durch  frühzeitige  und 
energische  Behandlung  eine  Sterilisation  des  Organismus.  Allerdings  muß  man 
eine  Reinfectio  syphilitica  erst  dann  als  sicher  annehmen,  wenn  nicht  nur  ein 
Primäraffekt  zum  zweiten  Male  bei  demselben  Individuum,  sondern  auch  das  Auf¬ 
treten  von  konstitutionellen  Erscheinungen  (Lymphdrüsenschwellungen,  Roseola 
usw.)  konstatiert  wird.  Ein  vermeintlicher  Primäraffekt  bei  einem  früher  syphili¬ 
tischen  Individuum  kann  nur  zu  leicht  mit  einem  Gummi  verwechselt  werden.  Da¬ 
her  ist  zur  Sicherung  der  Diagnose  auch  hier  der  Nachweis  der  Spirochaeta  pallida 
bei  der  zweiten  Infektion  oder  die  Konstatierung  der  Roseola  oder  anderer  un¬ 
zweifelhafter  syphilitischer  Symptome,  z.  B.  der  W  a  s  s  e  r  m  a  n  n  sehen  Reaktion, 
dringend  notwendig.  Benario  verlangt  als  Postulate  für  beide  Infektionen  die 
klinische  Feststellung  des  Primäraffektes,  mikroskopischen  Spirochätennachweis, 
korrespondierende  Drüsenschwellung,  Verfolgung  der  W  assermann  sehen  Reak¬ 
tion  und  Kenntnis  der  Infektionsquelle.  Einzelne  Forscher,  z.  B.  Sigmund,  mei¬ 
nen,  daß  bei  der  Reinfectio  die  syphilitischen  Attacken  schwächer  sind  als  bei  der 
ersten  Infektion.  Das  gilt  aber  nicht  für  alle  Fälle,  manchmal  sind  die  Erscheinun¬ 
gen  gerade  bei  der  zweiten  Infektion  stärker  ausgeprägt  als  bei  der  ersten. 

Während  für  gewöhnlich  die  Syphilis  in  unseren  Tagen  nach  den 
obigen  Schilderungen  einen  milden  und  nur  selten  durch  prädisponierende 
Ursachen,  wie  Alkoholismus,  Malaria  usw.,  einen  schweren  "V  erlauf  nimmt, 
Syphilis  gravis,  stellen  sich  einzelne  Male  schon  kurze  Zeit  nach  der 
Infektion  ernste  Erkrankungen  der  Haut,  der  Knochen  und  des  Kein  en- 
systems  ein,  welche  Schlag  auf  Schlag  unmittelbar  aufeinander  folgen 
und  die  Prognose  gefährden.  Wir  nennen  diese  seltene  Form  Syphilis 
maligna  s.  galopans. 

Sie  erinnert  an  das  erste  Auftreten  der  Syphilis  und  den  ungemein  bösaitigen 
Charakter,  die  stürmischen  und  hartnäckigen  Erscheinungen,  welche  diese  Erkran¬ 
kung  bis  gegen  die  Mitte  des  sechzehnten  Jahrhunderts  beibehielt.  Seitdem  hat  sich 
der  Verlauf  milder  gestaltet,  und  nur  selten  sehen  wir  noch  die  galoppierende  oder 
bösartige  Form  der  Syphilis  heute  auftreten.  Im  Gegensätze  zu  der  Syphilis  gravis 
werden  von  der  galoppierenden  Form  meist  gesunde  und  kräftige  Leute,  selten 
Frauen  betroffen.  Sie  werden  bereits  im  sogenannten  zweiten  Inkubationsstadium 
der  Syphilis  durch  Fieber,  neuralgieartige  Kopfschmerzen  und  Beschwerden  in  den 
Muskeln,  sowie  in  den  Gelenken  stark  mitgenommen,  sie  werden  blaß,  elend  und 
magern  immer  mehr  ab.  Während  aber  in  dem  gewöhnlichen  Verlaufe  der  Syphilis 
beim  Auftreten  der  frühsyphilitischen  Eruptionsprozesse  diese  Erscheinungen  ver¬ 
schwinden,  treten  bei  der  galoppierenden  Syphilis  bereits  zwanzig  Tage  (Brouss  e) 
oder,  wie  es  B  a u  doui n  in  einer  Reihe  von  Fällen  konstatierte,  gegen  Ende  des 
ersten  Monats  nach  dem  Erscheinen  des  nicht  selten  phagedänischen  Primäraffektes 
schwere  syphilitische  Symptome  der  Haut  auf. 

Oft  werden  die  gewöhnlichen  Früherscheinungen,  Roseola,  Papeln 
usw.,  vollkommen  übersprungen,  und  es  zeigen  sich  von  vornherein  jene 
Exantheme  auf  der  Haut,  von  welchen  wir  schon  früher  betont  haben, 
daß  sie  gewöhnlich  nur  bei  vernachlässigten  Fällen  zum  Vorschein  kom¬ 
men.  Hier  aber  verteilen  sich  in  akutem  Auftreten  Pusteln  und  Gum- 
mata  über  kleinere  und  größere  Partien  der  Haut.  Diese  schweren  Fi¬ 
scheinungen  zeigen  eine  große  Hartnäckigkeit.  Zwar  weichen  sie  auf 
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eine  spezifische  Therapie,  kehren  aber  immer  und  immer  in  neuen  Rezi¬ 
diven  wieder,  sobald  die  Behandlung  ausgesetzt  wird.  Die  Pusteln  und 
Gummata  bilden  sich  bald  zu  tiefen,  wie  mit  einem  Locheisen  ausge¬ 
schlagenen  Geschwüren  um,  welche  mit  einem  reichlichen,  schmierigen 
und  zu  rupiaähnlichen  Krusten  vertrocknenden  Belage  versehen  sind. 
Durch  Zusammenfließen  entstehen  serpiginöse  Ulzerationen,  welche  mit 
ziemlich  ausgedehnten,  dunkel  pigmentierten  Karben  abheilen. 

Auffällig  ist,  daß,  im  Gegensätze  zu  diesen  schweren  Erscheinungen  auf  der 
Haut,  die  Schleimhäute  entweder  frei  bleiben  oder  nur  von  den  gewöhnlichen  milden 
frühsyphilitischen  Erscheinungen  (Plaques  muqueuses  usw.)  affiziert  werden.  Eine 
Ausnahme  nach  dieser  Richtung  stellt  die  schon  früher  (S.  13.1)  erwähnte  Be¬ 
obachtung  \  allentins  dar.  Ebenso  berichtet  J.  Schäffer  über  maligne 
Schleimhauteruptionen  mit  einem  gleichmäßig  gelb-weißen  Belag,  der  freilich  nicht 
über  das  Niveau  der  Schleimhaut  hervorragt,  sondern  richtiger  als  Einlagerung  zu 
bezeichnen  ist.  Man  hat  den  Eindruck,  als  ob  die  Oberfläche  weich  und  matsch 
wäre.  Nirgends  finden  sich  stärkere  Zerfallserscheinungen,  und  hierdurch  entstehen 
unregelmäßige  Geschwüre,  auch  fehlt  ein  deutliches  Infiltrat  an  den  Rändern,  welche 
vielmehr  scharf  und  unvermittelt  abgesetzt  sind,  als  ob  die  Nekrose  einfach  ein¬ 
gelagert  wäre.  Es  fehlen  stärkere  Entztindungserscheinungen  am  Saum,  und  man 
beobachtet  eine  auffallend  schnelle  Entwicklung  der  Schleimhautveränderungen. 
Häufig  wird  das  Knochen-,  sowie  das  Nervensystem  von  schweren  gummösen  Er¬ 
scheinungen  heimgesucht.  Die  Eingeweide  erkranken  selten,  doch  fand  B  r  u  h  n  s 
unter  4  Eällen  maligner  Lues  zweimal  einen  deutlichen  Milztumor,  welcher  eine 
lange  Persistenz  bewahrte.  Die  Latenzperiode  ist  in  solchen  Fällen  eine  geringe. 
Unter  dem  Einflüsse  der  mehrfach  (z.  B.  in  einem  Falle  sechsmal  innerhalb  zweier 
Jahre)  sich  wiederholenden  Rezidive,  welche  zugleich  meist  mit  Fieber  einhergehen, 
werden  die  Kranken  kachektisch.  Wenn  gar  der  Magen-Darmkanal  nicht  mehr  nor¬ 
mal  funktioniert  und  sich  Diarrhöen  einstellen,  so  kommt  es  zum  Exitus  letalis. 

Die  Diagnose  stützt  sich  auf  die  bei  den  pustulösen  und  gum¬ 
mösen  Syphiliden  angegebenen  Merkmale.  Schwierig  wird  sie  nur, 
wenn  in  der  Anamnese  Syphilis  abgeleugnet  wird,  zumal  in  den  typi¬ 
schen  Effloreszenzen  der  Syphilis  maligna  die  Spirochaeta  pallida  nicht 
nachzuweisen  ist  (Buschke  u.  a.).  Dann  kann  die  Ähnlichkeit  mit 
einer  Rotzinfektion,  wie  in  einem  Falle  Mauriacs,  groß  sein,  entschei¬ 
dend  ist  der  Ausfall  der  Wassermann  sehen  Reaktion.  Im  allnemei- 

o 

nen  können  wir  sagen,  daß  die  Lues  maligna  neben  dem  Merkmal  der 
Deletarität  einen  atypischen  Verlauf  zeigt,  bei  welchem  außer  den  schwe¬ 
ren  Hautaffektionen  die  frühe  Beteiligung  der  inneren  Organe  eine 
große  Rolle  spielt. 

Die  Prognose  ist  in  jedem  Falle  von  Syphilis  maligna  ernst.  Kur 
wenn  die  Kranken  bei  Appetit  bleiben,  und  es  bei  aufmerksamer,  kräfti¬ 
ger  Ernährung  mit  Unterstützung  von  Roborantien  (China,  Eisen,  Wein) 
gelingt,  die  Erährung  zu  heben,  überstehen  die  Patienten  die  Erkrankung. 

Therapeutisch  empfiehlt  sich  eine  gemischte  Behandlung  von 
Quecksilber,  großen  Dosen  Jodkalium  und  vor  allem  Salvarsan  neben  ro- 
borierender  Diät.  Ganz  besonders  bewährt  sich  auch  hier  das  Jod- 

•Joseph,  Geschlechtskrankheiten.  7.  Auflage. 
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kalium  als  Spezifikum,  dessen  möglichst  intensive  Darreichung 
Buschke  von  Anbeginn  empfiehlt.  Mitunter  ist  es  überraschend,  wie 
schnell  die  Eruptionserscheinungen  hierunter  zurückgehen.  Natürlich 
ist  daneben  nicht  die  Lokalbehandlung  zu  vernachlässigen  (Verbände  mit 
Kalomel,  Sulblimatumschläge  oder  Auflegen  von  Quecksilber-Pflaster- 
mull).  Nach  Lessers  Erfahrung  scheintauch  eine Zittmann-Kur  mit¬ 
unter  günstig  einzuwirken.  Vor  allem  aber  empfehlen  sowohl  Lesse  i 
wie  Buschke  die  Kalomelinjektionen.  Man  injiziert  alle  acht  Tage 
von  dem  10%  "V  asenol  -  Kalomel  steril,  eine  halbe  Pravazsche  Spritze  in¬ 
tramuskulär  in  die  Glutäalregion.  Vier  bis  fünf  solcher  Injektionen,  am 
besten  kombiniert  mit  mehreren  Salvarsaninjektionen,  genügen.  Natür¬ 
lich  muß  auf  sorgfältige  Mundpflege  und  Darmregulierung  geachtet,  so¬ 
wie  der  Harn  auf  Albuinen  untersucht  werden.  Bäder,  kräftige  Er¬ 
nährung  und  lokale  Behandlung  der  Ulzerationen  sind  natürlich  nicht  zu 
vergessen.  Trotzen  aber  die  Eruptionen  allen  sonstigen  therapeutischen 
Maßnahmen,  so  versuche  man  die  Röntgenbehandlung  (Buschke). 

Kopp  berichtet,  daß  die  Syphilis  maligna  unter  12—13 000  Haut-  und  Ge¬ 
schlechtskrankheiten  nur  viermal  und  unter  20—30  000  jährlichen  Zugängen  von 
venerischen  Erkrankungen  im  Höpital  St.  Louis  und  du  Midi  nur  fünf-  odei  sechs¬ 
mal  vorkam. 

Über  die  Ursache  dieser  bösartigen  Form  wissen  wir  nichts  Sicheres.  Viel¬ 
leicht  ist  eine  von  Lesser  und  Kopp  geäußerte  Hypothese  richtig.  Da  wir  wis¬ 
sen,  daß  Epidemien  um  so  heftiger  in  einer  Gegend  auftreten,  je  weniger  sie  von 
früher  her  von  dieser  Krankheit  durchseucht  war,  so  können  wir  vielleicht  an¬ 
nehmen,  daß  die  maligne  Syphilis  nur  bei  Individuen  auftritt,  deren  Genera¬ 
tionen  bisher  von  Syphilis  verschont  blieben.  Daher  sehen  wir  auch,  wie 
K  o  p  p  hervorhebt,  umgekehrt  in  Spanien,  wo  die  ganze  Bevölkerung  am  gründ¬ 
lichsten  von  Syphilis  durchseucht  ist,  diese  Erkrankung  ungemein  milde  verlaufen. 
Von  anderen  Seiten  wird  die  Vermutung  ausgesprochen,  daß  es  sich  um  eine  Misch¬ 
infektion  des  Syphilisvirus  mit  anderen,  eitererregenden  Mikroorganismen  handle. 

Jedenfalls  sind  die  Spirochaetae  pallidae  vonHerxheimer  und  Doutre- 
1  ep  on  t  nur  in  sehr  spärlicher  Zahl  gefunden  worden.  Ebenso  konnten  Bus  clik  e 
und  W.  Fischer  durch  Impfung  mit  maligner  Syphilis  gewöhnliche  Initialpapeln 
bei  Affen  ohne  malignen  Charakter  her  vor  ruf  en ,  während  Tomasczewski 
typische  spirochätenhaltige  Primäraffekte  bei  Affen  erzielen  konnte.  Diese  Re¬ 
sultate  wurden  von  ühlenhuth  und  Mul  z  er  bei  Kaninchen  bestätigt  und 
außerdem  nachgewiesen,  daß  auch  das  Blut  bei  der  malignen  Form  der  Syphilis 
infektiös  sein  bzw.  spirochätenhaltige  Syphilome  im  Kaninchenhoden  hei\oi- 

rufen  kann. 


2.  Die  Prophylaxis  der  Syphilis. 

Sie  sondert  sich  in  eine  persönliche  und  eine  öffentliche  Prophy¬ 
laxis.  Die  erstere  betrifft  die  Sorgfalt,  welche  jedes  einzelne  Individuum 
für  sich  seihst  zu  beobachten  hat,  die  zweite  muß  vom  Staate  verlangt 

werden. 
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Da  die  Syphilis  am  häufigsten  durch  den  Geschlechtsverkehr  über¬ 
tragen  wird,  und  wir  andrerseits  wissen,  dah  die  meisten  Prostituier- 
t  e  n  syphilitisch  infiziert  sind,  so  hat  die  persönliche  Prophylaxe  vor  allem 
den  Verkehr  mit  jenen  zu  vermeiden.  Man  weise  schon  früh  die  ge- 
schlechtsreifen  Individuen  darauf  hin,  daß  der  außereheliche  Geschlechts¬ 
verkehr  mit  Prostituierten  selten  ungefährlich  ist.  Dagegen  führt  hei 
richtiger  allgemeiner  Hygiene,  vor  allem  großer  Mäßigkeit  im  Trinken, 
die  Abstinenz  kaum  zu  irgendwelchen  Störungen  der  Gesundheit.  In¬ 
dessen  haben  nur  die  wenigsten  Männer  Gelegenheit,  so  frühe  zu  heira¬ 
ten,  um  sich  von  dieser  für  den  größten  Teil  der  erwachsenen  Menschen 
notwendigen  Betätigung  des  Geschlechtstriebes  fern  zu  halten.  Der  Ge¬ 
brauch  eines  Kondoms,  welchen  Picord  als  einen  Küraß  gegen  das  Ver¬ 
gnügen  und  ein  Spinngewebe  gegen  die  Gefahr  bezeichnet,  schützt  zwar 
nicht  vor  Ansteckungen  an  der  Radix  penis,  dem  Skrotum  und  vor  dem 
Auftreten  extragenitaler  Primäraffekte.  Er  verhütet  aber  sicher  in  vie¬ 
len  Fällen  die  syphilitische  Infektion.  Sorgfältige  Reinigung  der  Ge¬ 
schlechtsteile  ist  notwendig.  Ricorcl  empfahl  besonders  reichliches  Uri¬ 
nieren  nach  jedem  geschlechtlichen  Verkehr.  Ich  rate  stets,  den  Penis 
und  die  Vulva  vor  der  Kohabitation  tüchtig  einzufetten.  Der  Gebrauch 
von  Desinfizientien  (übermangansaures  Kalium)  wird  jedenfalls  nichts 
schaden,  ob  er  aber  vor  einer  Infektion  schützt,  ist  sehr  zweifelhaft.  Die 
von  einzelnen  betonte  Wirksamkeit  derselben  ist  schwer  zu  beweisen. 
Denn  wir  wissen,  daß  ein  gesunder  Mensch,  welcher  mit  einer  syphiliti¬ 
schen  Person  kohabitiert,  sich  nicht  notwendig  jedesmals  Syphilis  zu¬ 
ziehen  muß.  Ich  habe  z.  B.  drei  Männer  beobachtet,  welche  nicht  infi¬ 
ziert  wurden,  obwohl  die  von  mir  untersuchten  Frauen,  mit  welchen  sie 
geschlechtlich  verkehrt  hatten,  die  sicheren  Symptome  der  Infektion, 
unter  anderen  Kondylome  an  den  Geschlechtsteilen  zeigten.  Trotzdem 
ist  Einfetten  des  Gliedes  und  vor  allem  der  Gebrauch  eines  Kondoms, 
sowie  gründliche  Reinigung  nach  dem  Geschlechtsverkehr  zu  empfehlen, 
sobald  sich  jemand  der  Gefahr  des  Verkehrs  mit  Prostituierten  aussetzt. 

Behrmann,  Ed.  Richter  u.  a.  empfehlen  nach  der  Kohabitation  eine 
partielle  Inunktion  des  Genitale  mit  grauer  Salbe,  während  R.  Loeb  dem  Werte 
dieser  prophylaktischen  Inunktion  sehr  skeptisch  gegenübsteht.  F  e  i  b  e  s  läßt 
einige  Tropfen  des  in  einem  schleimigen  Vehikel  gelösten,  stark  konzentrierten  Sali¬ 
zylsäuren  Quecksilbers  vor  und  nach  dem  Koitus  verreiben.  Ebenso  richtig  ist  es 
aber  auch,  worauf  besonders  H.  Loeb  hinweist,  die  weitesten  Kreise  zur  Ver¬ 
hütung  der  Balanitis  zu  erziehen,  da  natürlich  an  Epitheldefekten  und  Erosionen 
leichter  das  syphilitische  Virus  haften  kann  als  an  gesunden  Stellen.  In  den  hart¬ 
näckigsten  Fällen  solcher  rezidivierenden  Balanitiden  entschließe  man  sich  zur 
Zirkumzision,  welche  höchstwahrscheinlich  wenigstens  etwas  zur  persönlichen 
Prophylaxe  der  Lues  beitragen  kann.  Denn  ich  sah  Syphilis  in  meiner  Poliklinik 
und  Privatpraxis  1250  und  383  mal  bei  Nichtzirkumzidierten,  29  und  71  mal  bei 
Zirkumzidierten.  Nach  H.  Loebs  Beobachtungen  scheint  aber  die  Zirkumzision 
sogar  imstande  zu  sein,  die  Häufigkeit  der  Syphilisinfektion  auf  über  die  Hälfte 
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ihrer  jetzigen  Ausbreitung  (von  39,1%  der  Geschlechtskranken  auf  15,9%)  zu 
vermindern. 

Allgemeines  Aufsehen  erregten  die  Versuche  von  Metschmkof  f 
und  Roux,  welchen  es  gelang,  durch  5  Minuten  langes  Einreiben  oder 
24  bis  48  stündiges  Aufstreichen  einer  Kalomelsalbe  (10  :  30  Lanolin) 
die  Entstehung  eines  harten  Schankers  am  Orte  der  Inokulation  zu  ver¬ 
hindern.  Statt  dessen  empfehlen  Neißer  und  Sieb  er  t  auf  Grund 
von  experimentellen  Untersuchungen  an  Affen  eine  Desinfektions¬ 
salbe  folgender  von  Sklepinski  etwas  geänderten  Zusammen¬ 
setzung  (Sublimat  0,3,  Natr.  chlorat.  1,0,  Traganth.  2,0,  Amyl.  4,0,  Ge- 
latinO/7,  Alcohol.  15,0,  Glyzerin  27,0,  Aq.  dest.  ad  100),  welche  in  Tuben 
käuflich  ist,  während  Schereschewsky  in  einer  40  %  Chimnsalbe  ein 
wirksames  Prophylaktikum  erblickt.  Wenn  man  natürlich  auch  nicht 
hoffen  darf,  daß  hierdurch  stets  eine  vollkommene  Zerstörung  des  Virus 
herbeizuführen  ist,  so  halten  wir  es  jedenfalls  für  die  Pflicht  des  Arztes, 
diese  an  und  für  sich  unschädlichen  prophylaktischen  Methoden  zu  emp¬ 
fehlen.  Hoffentlich  werden  sie  sich  in  vielen  Fällen  bewähren. 

Von  größter  Wichtigkeit  ist  die  öffentliche  Prophylaxis,  welche 
der  Staat  übernimmt.  Der  Staat  hat  vom  Standpunkte  dei  allgemeinen 
Hygiene  dafür  zu  sorgen,  daß  seine  Mitglieder  möglichst  gesund  bleiben. 
Andrerseits  ist  die  Prostitution  ein  notwendiges  Übel,  an  dessen  Aus¬ 
rottung  einstweilen  nicht  zu  denken  ist.  Da  hierdurch  aber  die  größte 
Gefahr  für  die  Verbreitung  der  Syphilis  besteht,  denn  fast  alle  Prosti¬ 
tuierten  werden  schon  in  den  ersten  Jahren  ihrer  Tätigkeit  infiziert,  so 
muß  der  Staat  dafür  sorgen,  daß  die  Prostitution  möglichst  energisch 
überwacht  wird  und  so  wenig  wie  möglich  Schaden  anrichtet.  Bis 
vielleicht  eine  der  Behring  sehen  analoge  Entdeckung  uns  gestattet, 
durch  eine  frühzeitige,  vielleicht  noch  prophylaktische  spezifische  Serum¬ 
therapie  eine  Heilung  der  Lues  herbeizuführen,  müssen  wir  uns 
mit  der  Assanierung  der  Prostitution  begnügen.  Ob  zur  Erreichung 
dieses  Zweckes  Bordelle  einzuführen  sind  oder  nicht ,  das  zu  ent¬ 
scheiden  wird  mehr  Sache  der  Verwaltungsbehörden  als  der  Ärzte 
und  von  lokalen  Verhältnissen  abhängig  sein.  Wegen  der  großen  Gefahr 
ist  ganz  besonders  die  geheime  Prostitution  (Venus  vulgivaga)  zu  über¬ 
wachen,  welche  wohl  den  größten  Prozentsatz  der  Syphilis  liefert. 

Darüber  aber  herrscht  allerseits  volle  Einigkeit,  daß  ein  möglichst  großes 
Ärztepersonal  vom  Staate  angestellt  werden  soll,  um  eine  oftmalige,  wenn  möglich 
zweimal  wöchentliche,  sorgfältige  Untersuchung  der  Prostituierten  vorzunehmen. 
Jede  kranke  Prostituierte  muß  in  einem  Hospitale  behandelt  werden  und  mehrere 
Male  im  Jahre  dieWas  s  ermann  sehe  Reaktion  ausgeführt  werden.  Da  aber  die 
syphilitischen  Personen  während  der  ersten  Jahre  nach  der  Infektion  eine  stete  Ge¬ 
fahr  der  Ansteckung  für  die  mit  ihnen  verkehrenden  Männer  darbieten,  so  ist  ein¬ 
leuchtend,  wie  schwierig  es  hierdurch  dem  Gesetzgeber  wird,  eine  einigermaßen 
ausreichende  Prophylaxis  herbeizuführen.  Es  dürfte  sich  hierzu  vielleicht  die 
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Einrichtung  von  Frauenasylen,  von  Spezialkrankenhäusern  und  zahlreichen  Poli¬ 
kliniken,  in  welchen  die  Prostituierten  unentgeltliche  Behandlung  und  Arzneien  er¬ 
halten,  empfehlen. 

Von  großer  Wichtigkeit  ist  die  zuweilen  durch  Vakzination  er¬ 
folgende  Übertragung  der  Syphilis,  Vakzinationssypliilis.  Seit  dem 
Jahre  1814  sind  nicht  nur  einzelne  solcher  unglücklichen  Fälle,  sondern 
ganze  Epidemien  beobachtet  worden. 

Bei  der  Abimpfung  von  Arm  zu  Arm  ist  häufig  Syphilis  übertragen  worden, 
weim  der  Stammimpfling  an  erworbener  oder  kongenitaler  Lues  litt.  Bei  dem 
Stammimpfling  und  dessen  Eltern  bestand  gewöhnlich  latente  Lues.  Bei  floriden 
Symptomen  wird  es  natürlich  nur  geringer  Aufmerksamkeit  seitens  des  Arztes  be¬ 
dürfen,  um  das  Kind  von  der  Vakzination  auszuschließen.  Nur  wenn  mit  der 
Lymphe  zugleich  Blut  oder  Gewebsbestandteile  übertragen  werden,  kommt  meist  die 
Infektion  zustande.  Daher  sehen  wir,  daß  nicht  alle  Impflinge  von  dem  abgeimpf¬ 
ten  Individuum  infiziert  werden.  Auch  nicht  einmal  beim  Infizierten  entwickeln 
sich  an  allen  Impfstellen  Schanker. 

Wenn  Vakzinelymphe  zugleich  mit  syphilitischem  Virus  auf  einen 
Gesunden  übertragen  ist,  so  kann  der  Impfstich  vollkommen  verheilen, 
und  erst  nach  zwei  bis  vier  Wochen,  mitunter  früher,  beginnt  die  Ent¬ 
wicklung  eines  indurierten  Schankers  an  dieser  Stelle.  Zuweilen  kommt 
aber  die  Impfstelle  nicht  zur  Verheilung,  und  es  entwickelt  sich  hier  ein 
Geschwür  mit  harten  Rändern  und  starker  Narbenbildung.  Nur  selten 
zeigt  sich  an  der  Impfstelle  zuerst  ein  harter  Knoten,  welcher  später  ulze- 
riert.  Hieran  schließen  sich  im  weiteren  Verlaufe  typische  Syphilide, 
Roseola,  Papeln  oder  Pusteln,  und  damit  ist  der  Beweis  gegeben,  daß  die 
Syphilis  konstitutionell  geworden  ist.  Selbstverständlich  ist  hei  Aus¬ 
bruch  von  sogenannten  Impfausschlägen,  wie  sie  nur  zu  häufig  von  Müt¬ 
tern  dem  Arzte  in  die  Schuhe  geschoben  werden,  eine  genaue  Diagnose 
zu  stellen.  Es  kommen  auch  Epidemien  von  Dermatosen  im  Anschlüsse 
an  die  Vakzination  vor,  welche  nichts  mit  Lues  zu  tun  haben,  u.  a.  die 
Impetigo  contagiosa  (vgl.  Teil  I,  8.  Aufl.). 

Die  Vakzinationssyphilis  ist  um  so  bedauerlicher,  als  nicht  nur  bis  dahin 
gesunde  Kinder  infiziert  werden,  sondern  diese  auch  wiederum  die  Quelle  der  An¬ 
steckung  für  eine  Reihe  anderer  Personen,  Eitern,  Ammen  usw.,  werden  können. 

Die  Impfsyphilis  wird  am  leichtesten  durch  vollständigen  Aus¬ 
schluß  der  humanisierten  Lymphe  und  der  Abimpfung  von  Arm  zu  Arm 
vermieden.  Nur  die  animale  Lymphe  ist  zu  empfehlen.  Wo  aber  den¬ 
noch  die  humanisierte  Lymphe  in  Gebrauch  gezogen  wird,  da  ist  vor 
allem  auf  die  peinlichste  Antiseptik  zu  achten.  Nur  klare  Lymphe  in  den 
Pusteln  darf  gebraucht  werden.  Als  Stammimpflinge  dürfen  weder  Kin¬ 
der  unter  drei  Monaten,  noch  erwachsene  Personen  genommen  werden. 
Sorgfältigste  Nachforschungen  nicht  nur  hei  den  Kindern,  sondern  auch 
bei  deren  Eltern  nach  Lues  sind  geboten. 
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3.  Therapie  der  erworbenen  Syphilis. 

Seitdem  man  gegen  Ende  des  fünfzehnten  Jahrhunderts  das  Queck¬ 
silber  als  Heilmittel  gegen  die  Syphilis  erkannt  hatte,  nimmt  es  trotz 
der  verschiedensten  Anfeindungen  neben  dem  Salvarsan  unbestritten 
den  ersten  Platz  in  der  Behandlung  dieser  Erkrankung  ein.  Diese  Mit¬ 
tel  beseitigen  nicht  nur  die  augenblicklichen  Symptome  der  Syphilis,  son¬ 
dern  führen  auch  eine  Heilung  herbei. 

Zu  verschiedenen  Zeiten  haben  sich  Stimmen  erhoben,  welche  das  Quecksilber 
aus  dem  Heilschatze  gegen  die  Syphilis  verbannen  wollten,  welche  die  Rezidive  der 
Erkrankung  nicht  als  eine  Wirkung  der  Infektion,  sondern  des  dem  Organismus 
einverleibten  Quecksilbers  auffaßten.  Die  Antimerkurialisten  smd  aber 
stets  den  Beweis  für  ihre  Behauptungen  schuldig  geblieben.  Seit  den  Untersuchun¬ 
gen  Overbecks  und  ganz  besonders  Kußmauls  legt  man  jenen  Anschauungen 
keinen  wissenschaftlichen  Wert  mehr  bei.  Gleichwie  wir  früher  schon  betonten 
(S.  218),  daß  die  Knochenerkrankungen  nicht  durch  das  Quecksilber,  sondern  die  sy¬ 
philitische  Infektion  hervorgerufen  werden,  so  haben  die  genannten  Beobachter  und 
andere  nach  ihnen  bewiesen,  daß  die  durch  Quecksilber  mitunter  hervorgerufenen 
Schädigungen  gar  keine  Beziehung  zu  den  durch  die  syphilitische  Infektion  ent¬ 
stehenden  Symptomen  zeigen. 

Sobald  die  erste  Spirochaeta  pallida  im  Dunkelfeld  oder  durch  das 
Tuscheverfahren  sicher  nachgewiesen  ist,  beginnen  wir  mit  der  spezifi¬ 
schen  Behandlung.  Dazu  wählen  wir  die  kombinierte  Salvarsan-Queck- 
silberbeliandlung  in  dem  Bewußtsein,  jeden  Versuch  zu  unternehmen, 
um  nicht  nur  durch  ein  Heilmittel,  sondern  durch  alle  uns  zur  Ver¬ 
fügung  stehenden  Methoden  zur  Heilung  des  Patienten  zu  gelangen.  Wir 
haben  schon  in  einem  früheren  Kapitel  (S.  55)  auseinandergesetzt,  daß 
wir  hei  Nachweis  der  Spirochaeta  pallida  und  negativer  W  assermann- 
sc-her  Reaktion  in  jedem  Falle  die  Abortivbehandlung  der  Lues  versuchen. 
Kommt  aber  der  Patient  aus  irgendwelchen  Gründen  zu  spät  in  unsere 
Behandlung  und  ist  das  klinische  Bild  des  Ulcus  durum  samt  der  beglei¬ 
tenden  konsekutiven  Lymphadenitis  bereits  deutlich  entwickelt,  die  Was¬ 
sermann  sehe  Reaktion  sogar  schon  positiv,  dann  müssen  wir  viel  ener¬ 
gischer  vorgehen,  um  den  Giftstoff  zu  eliminieren  und  zu  einem  günsti¬ 
gen  Erfolge  zu  gelangen. 

Nur  in  den  ausnahmsweisen  Fällen,  wo  aus  irgendwelchen  Gründen 
Spirochaeta  pallida  nicht  nachweisbar  war  oder  die  Wassermann  sehe 
Reaktion  nicht  vorgenommen  wurde  oder  zweifelhaft  war,  sind  wir  ge¬ 
zwungen,  zu  der  alten  Behandlungsmethode  zurückzukehren,  d.  h.  wir  müs¬ 
sen,  um  die  Diagnose  der  Lues  ganz  sicherzustellen,  das  Auftreten  einer 
Roseola  abwarten  und  können  dann  erst  zur  Allgemeinkur  übergehen. 
Sollte  man  aber  aus  irgendwelchen  Gründen  in  solchen  zweifelhaften  Fäl¬ 
len  vor  dem  Auftreten  der  Roseola  zu  einer  spezifischen  Kur  übergehen, 
so  wird  aus  dem  späteren  Verhalten  der  W  a  s  s  e  r  m  a  n  n  sehen  Reaktion 
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meistens  auch  noch  Klarheit  über  das  Bestehen  einer  Syphilis  bei  dem 
betreffenden  Patienten  geschaffen  werden  können. 

Zunächst  erhebt  sich  der  Zweifel,  sollen  wir  zuerst  Quecksilber 
geben  und  dann  zum  Salvarsan  übergehen,  oder  umgekehrt.  Im  allge¬ 
meinen  bin  ich  dafür,  zuerst  Quecksilber  zu  geben  und  dann  zum  Sal¬ 
varsan  überzugehen,  da  man  hierdurch  die  Herxheimer sehe Reaktion, 
die  Verstärkung  eines  bestehenden  oder  Hervorschießen  eines  noch  nicht 
vorhandenen  Exanthems  vermeiden  kann  (Br  ü  ekler). 

Da  Salvarsan  einen  schnellen  und  kräftigen  Spirochätenzerfall 
herbeiführt,  so  können  hierdurch  soviel  Endotoxine  frei  werden,  daß  es 
leicht  nach  der  ersten  Salvarsaninjektion  zu  einer  starken  Toxinüber¬ 
schwemmung  mit  Fieber  und  den  übrigen  bereits  in  einem  früheren  Ka¬ 
pitel  (S.  29)  geschilderten  sonstigen  Zufällen  kommt.  Wenn  bereits  ein 
über  den  größten  Teil  des  Körpers  verbreitetes  maculo-papulöses  Syphilid 
vorhanden  ist,  empfehlen  wir  dringend,  zuerst  Quecksilber  vorangehen 
zu  lassen,  um  schon  einen  Teil  der  Spirochäten  zu  zerstören,  und  erst 
dann  zum  Salvarsan  überzugehen.  Wo  aber  diese  Gefahr  nicht  besteht, 
kann  man  bei  einem  Ulcus  durum  mit  positiver  Wassermann  scher 
Reaktion  auch  zuerst  Salvarsan  geben  und  dann  zum  Quecksilber  über¬ 
gehen.  Im  letzteren  Falle  geben  wir  vorsichtigerweise  zuerst  Neosalvar- 
san  Dosis  II  oder  Dosis  III,  je  nachdem  wir  es  mit  einem  schwächlichen 
oder  kräftigeren  Menschen  zu  tun  haben,  und  zwar  am  einfachsten  in 
Form  der  bereits  früher  geschilderten  (S.  27)  intravenösen  Injektion  einer 
konzentrierten  Ueosalvarsanlösung.  Bereits  am  nächsten  oder  übernäch¬ 
sten  Tage  beginne  ich  mit  der  Quecksilberzufuhr.  Ich  lasse  durchschnitt¬ 
lich  zehn  Einreibungen  ä  3,0  der  offizineilen  grauen  Salbe  machen. 

Sind  die  ersten  zehn  Einreibungen  beendet,  so  gebe  ich  die  zweite 
Salvarsaninjektion.  Ob  Altsalvarsan  oder  Neosalvarsan,  halte  ich  für 
gleichgültig.  Ich  habe  keinen  Unterschied  in  der  Wirkung  beider  ge¬ 
sehen.  Ebensowenig  finde  ich,  daß  Keosalvarsan  bei  der  auf  S.  27  ge¬ 
schilderten  Anwendungsweise  toxischer  wirkt  als  Altsalvarsan.  Kur 
mache  ich  nicht  früher  als  etwa  12  Tage  nach  der  ersten  eine  zweite 
Salvarsaninjektion,  weil  sonst  leicht  Fieber,  skarlatiniforme  Exantheme 
und  sonstige  toxische  Arsenschädigungen  erfolgen.  Die  meisten  unan¬ 
genehmen  Nebenerscheinungen  des  Salvarsans  erfolgten,  weil  der  Abstand 
zwischen  der  ersten  und  zweiten  Salvarsaninjektion  zu  kurz  bemessen  war. 
Nun  wird  zwar  ein  Teil  des  Salvarsans  bald  nach  der  intravenösen  In¬ 
jektion  wieder  ausgeschieden,  aber  ein  Teil  verbleibt  doch  als  Depot  in 
den  visceralen  Organen,  vor  allem  in  der  Leber.  Kommt  nun  nach  kurzer 
Zeit  eine  zweite  Dosis  Salvarsan  hinzu,  so  erfolgt  nicht  selten  eine  explo¬ 
sionsartige  Arsenintoxikation  infolge  kumulativer  Wirkung.  Die  von 
Wechselmann  betonte  Gefährlichkeit  einer  kombinierten  Quecksilber- 
Salvarsanbehandlung,  weil  durch  das  Hydrargyrum  die  Nieren  geschädigt 
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sind,  nun  das  Arsen  an  der  Ausscheidung  durch  die  lädierte  Niere  verhin¬ 
dert  wird  und  dann  Salvarsanschädigungen  eintreten,  muß  doch  wohl  sehr 
selten  erfolgen.  Denn  die  meisten  Ärzte  bevorzugen  heute  die  kombi¬ 
nierte  Behandlung,  ohne  daß  hei  dem  allergrößten  Teile  der  Kranken 
erhebliche  Störungen  eintreten.  Natürlich  ist  bei  jedem  Patienten  auf 
das  sorgfältigste  der  Urin  zu  untersuchen,  um  hei  etwa  eintretender 
Albuminurie  die  Kur  zu  unterbrechen. 

Bei  der  zweiten  Injektion  gehe  ich  Neosalvarsan  Dosis  IY  und 
schließe  einige  Tage  darauf  die  weitere  Einreihungskur  mit  4,0  grauer 
Salbe  an.  Nach  Beendigung  dieser  nehme  ich  die  dritte  Injektion  mit 
Neosalvarsan  Dosis  Y  vor  und  schließe  die  erste  große  Kur  mit  10  Ein¬ 
reibungen  von  Unguentum  Hydrargyri  cinerei  ä  5,0  ah. 

Trotz  mancher  Mängel,  welche  der  Xnunktioiiskiir  anhaften,  wäh¬ 
len  wir  doch  als  erste  Kur  stets  die  Einreihungen,  weil  nach  der  überein¬ 
stimmenden  Meinung  aller  erfahrenen  Beobachter  hierdurch  die  besten 
Besultate  erzielt  werden.  Wir  verordnen  dem  Patienten  eine  mittlere 
Dosis,  z.  B.: 

Kec.  9.  Unguenti  Hydrargyri  cinerei  3,0 
Disp.  tal.  dos.  No.  X. 

Für  gewöhnlich  kommen  wir  hiermit  aus,  doch  versäumen  wir  auch 
nicht,  hei  schweren  und  hartnäckigen  Symptomen  vier  bis  sechs,  ja  auch 
und  seihst  zehn  Gramm  grauer  Salbe  täglich  verreiben  zu  lassen. 

Die  Salbe  lassen  wir  in  folgender  methodischer  Weise,  ähnlich  wie 
es  zuerst  von  Sigmund  empfohlen,  gebrauchen:  Der  Patient  verreibt, 
nachdem  die  Haut  mit  Äther  oder  Benzin  gereinigt  ist,  jeden  Tag  eine 
solche  Kugel  abwechselnd  auf  verschiedenen  Körperteilen.  Am  ersten 
Tage  beginnt  er  mit  den  Unterschenkeln.  Er  teilt  sich  eine  Kugel  in 
zwei  Hälften  und  verreibt  eine  halbe  Kugel  auf  der  inneren  Seite  des 
einen,  die  andere  Hälfte  auf  der  inneren  Seite  des  anderen  Unterschenkels. 

Er  erreicht  dies  durch  kräftige  massierende  Bewegungen,  für  welche  er 
auf  jedem  Unterschenkel  eine  Yiertelstunde  gebraucht.  Ich  lasse  diese 
Yiertelstunde  genau  nach  der  vor  dem  Patienten  liegenden  Uhr  ablesen, 
da  sonst  zu  leicht  Irrtümer  über  die  abgelaufene  Zeit  Vorkommen.  Yiele 
Patienten  bilden  sich  ein,  sie  hätten  schon  über  eine  Yiertelstunde  ein-  i 
geriehen,  und  in  der  Tat  waren  es  nur  wenige  Minuten.  Ungenügende  1 
Erfolge  rühren  oft  von  zu  kurzem  Einreihen  her.  Auch  F  e  d  t  s  c  h  e  n  k  o 
fand  hei  seinen  experimentellen  Untersuchungen,  daß  als  Norm  eine  halb¬ 
stündige  Einreihung  zu  empfehlen  ist.  Nachdem  der  Kranke  am  ersten 
Tage  die  inneren  Seiten  beider  Unterschenkel  jederseits  eine  Yiertel¬ 
stunde  eingeriehen,  kommen  am  nächsten  Tage  die  inneren  Seiten  beider 
Oberschenkel,  am  dritten  Tage  die  inneren  Seiten  beider  Arme,  Ober-  und 
Unterarm  zugleich,  und  am  vierten  Tage  Brust  und  Bauch  an  die  Beihe. 
Auf  jedem  Körperteile  wird  eine  halbe  Kugel  der  grauen  Salbe  eine  Yier- 
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telstunde  lang  gründlichst  eingerieben.  Am  fünften  Tage  muß  ein  Mas¬ 
seur  den  Rücken  mit  einer  ganzen  Kugel  eine  halbe  Stunde  lang  ein¬ 
reiben.  Erst  am  sechsten  Tage  wird  ein  Reinigungsbad  genommen.  Die¬ 
ser  Turnus  wird  sechsmal  wiederholt,  so  daß  zu  einer  richtig  ausgeführten 
Kur  dreißig  Einreibungen  gehören. 

Während  der  Kur  sind  die  Kranken  leicht  zu  Erkältungen  geneigt. 
Daher  lassen  wir,  wenn  es  geht,  die  Einreibungen  des  Abends  vor  dem 
Schlafengehen  ausführen.  Wo  dies  nicht  angängig  ist,  nehmen  wir  auch 
am  Tage  die  Einreibungen  vor,  verlangen  alsdann  aber,  daß  der  Patient 
mindestens  ein  bis  zwei  Stunden  danach  im  gleichmäßig  temperierten 
Zimmer  bleibe.  Um  nicht  die  Bettwäsche  durch  die  graue  Salbe  zu  be¬ 
schmutzen,  legt  er  nach  den  Einreibungen  wollene  Unterkleider  an  oder 
bestäubt  nach  dem  Vorschläge  von  Ahrens  die  eben  eingeriebenen  Haut¬ 
stellen  ganz  dünn  mit  Chirosoter  (Klapp-Dönitz).  Alsdann  findet 
sich  nach  Verdunsten  des  Lösungsmittels  eine  dünne  Wachsschicht  auf 
der  Haut,  die  das  Quecksilber  deckt.  Für  gewöhnlich  lassen  wir  die 
vier  ersten  Kugeln  des  jedesmaligen  Turnus  von  dem  Kranken  selbst  ver¬ 
reiben.  Wenn  man  dem  Patienten  ausführlich  die  Methode  beschreibt 
oder  die  Einreibung  vor  den  Augen  des  Arztes  einmal  vornehmen  läßt, 
dann  habe  ich  noch  nie  gefunden,  daß  Kranke  diese  Kur  nicht  gut  auszu¬ 
führen  verstehen.  Natürlich  habe  ich  nichts  dagegen,  wenn  die  Ein¬ 
reibungen  von  einem  Masseur  gemacht  werden.  Bei  schwächlichen  oder 
nicht  zuverlässigen  Menschen  verlange  ich  dies  sogar  durchaus.  Ebenso 
muß  der  Rücken  von  einem  Masseur  eingerieben  werden. 

Wir  benutzen  zu  den  Einreibungen  die  offizielle  graue  Quecksilbersalbe 
(Quecksilber  10,  Adeps  suilli  13,  Sebum  ovile  7),  welche  auch  nach  Kromayers 
Versuchen  die  beste  Verreibung  zeigt.  Eine  frisch  bereitete  bewährt  sich  mehr  als 
eine  alte,  weil  letztere  die  Haut  reizt,  während  Fedtschenko  die  Meinung  ver¬ 
tritt,  daß  alte  Salben  besser  in  die  Haut  eindringen  als  frische.  J  e  ß  n  e  r  emp¬ 
fiehlt  warm  das  Mitinquecksilber,  welches  ein  leichtes  Eindringen  des  Hg  in 
die  Haut  ebenso  wie  ein  leichtes  Verdunsten  des  Hg  auf  der  Haut  nach  kurzer 
Verreibung  gestattet.  Größere  Verbreitung  hat  das  von  Ledermann  empfohlene 
Quecksilber-Resorbin  (Unguentum  Hydrargyri  cinereum  cum  Resorbin.  parat. 
331/3  Prozent)  gefunden.  Dasselbe  kommt  in  aus  Glas  bestehenden  Tuben  mit 
einem  verschieblichen  Boden  aus  Kork  in  den  Handel,  welcher  mit  einem  der  Tube 
beigegebenen  Holzstab  beliebig  bewegt  werden  kann.  An  der  Wand  der  Tube  be¬ 
findet  sich  eine  30  teilige  Skala,  in  welcher  jeder  Grad  1,0  der  Skala  bedeutet,  so  daß 
man  dem  Kranken  nur  anzugeben  braucht,  um  wie  viele  Teilstriche  er  den  Boden 
für  den  jedesmaligen  Gebrauch  verschieben  muß,  um  die  ordinierte  Gesamtmenge  zu 
erhalten.  Wenn  auch  nach  10  Minuten  etwa  das  Präparat  unter  der  Hand  ge¬ 
schwunden  zu  sein  scheint,  so  lege  ich  doch  Gewicht  darauf,  daß  auch  mit  diesem 
gleichwie  mit  jedem  anderen  Präparate  das  Quecksilber  möglichst  intensiv,  d.  h. 
eine  halbe  Stunde  lang  bei  jeder  Einreibung  in  die  Haut  hineingepreßt  wird.  Unter 
manchen  Verhältnissen  ist  es  angebracht,  den  grauen  Ton  der  Salbe  vollkommen  zu 
verdecken.  Zu  diesem  Zwecke  wird  auch  eine  zinnoberrot  gefärbte  Quecksilber- 
Resorbinsalbe  (Unguentum  rubrum  cum  R  e  s  o  r  b  i  n  o  paratum)  in  den 
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Handel  gebracht.  Da  aber  aus  den  Untersuchungen  von  Hugo  Müller  hervor¬ 
geht,  daß  Kesorbinquecksilber  sehr  leicht  von  der  Haut  aufgenommen  wird,  so  emp¬ 
fehlen  sich  hierfür  auch  die  von  Herxheimer  vorgeschlagenen  Einklatschun¬ 
gen.  Es  wird  die  Salbe  mit  der  Flachhand  auf  die  betreffenden  Körperteile  mit 
gleichmäßigen  Schlägen  eingeklatscht,  und  zwar  so  lange,  bis  die  Salbe  für  die 
Augen  nicht  mehr  sichtbar  ist,  etwa  10 — 15  Minuten. 

Weniger  Anklang  hat  das  Quecksilber -  V  elopural  gefunden.  Hierbei 
wird  das  mit  Lanolinum  anhydricum  extinguierte  Quecksilber  im  Verhältnis  von 
1  :  2  einer  Seife,  welche  unter  Zusatz  von  Olivenöl  zu  einer  homogenen  Salbenmasse 
verarbeitet  wird,  beigefügt.  Das  Velopural  wird  zunächst  trocken  auf  die  Haut 
gebracht  und  daselbst  verteilt,  ohne  daß  Quecksilberkügelchen  herabfallen.  Nach 
einigen  Minuten  kann  man  es  dank  seiner  Eigenschaft  als  Seife  unter  wiederholtem 
Zusatz  von  heißem  Wasser  verseifen. 

Wie  sich  das  auf  genommene  Quecksilber  in  dem  Organismus  verhält,  darüber 
gehen  die  Meinungen  noch  auseinander.  V  o  i  t  nimmt  an,  das  zur  Resorption  ge¬ 
langende  Quecksilber  gehe  in  eine  Doppel  Verbindung  des  Quecksilber  oxyd-Albumi- 
nat  mit  Chlornatrium  über.  Während  ein  Teil  des  Quecksilbers  in  eine  lösliche 
Verbindung  verwandelt  und  nach  mehr  oder  weniger  großen  Zwischenräumen  aus¬ 
geschieden  wird,  bleibt  ein  Teil  des  absorbierten  Quecksilbers  in  Form  einer  un¬ 
löslichen  oder  schwer  löslichen  Quecksilber- Albuminatverbindung  zurück.  Wie  diese 
zustande  kommt,  ist  uns  allerdings  unbekannt. 

Die  Quecksilberseifen  haben  vielleicht  den  Nachteil,  daß  bei  ihrer  Ver¬ 
reibung  Quecksilberkügelchen  auch  in  die  tieferen  Lagen  der  gequollenen  Horn¬ 
schicht  hineingerieben  und  für  spätere  Verarbeitung  zurückgehalten  werden.  Die 
Methode  der  Einreibung  ist  genau  dieselbe  wie  bei  der  grauen  Salbe.  Nur 
muß  der  betreffende  Körperteil  vorher  mit  Wasser  stark  angefeuchtet  werden. 
Die  Haut  ist  nach  der  Einreibung  trocken  und  farblos,  die  Wäsche  wird  nicht 
beschmutzt.  Daher  kann  der  Kranke  diese  Behandlung  unbemerkt  durchführen. 
Als  einander  gleichwertig  sind  zu  betrachten  das  Sapolentum  Hydrargyri 
Görner,  eine  in  Gelatinekapseln  dispensierte,  in  Wasser  lösliche  Seifensalbe, 
welche  Quecksilber  im  Verhältnis  von  1:2  enthält,  die  M  er  c  uro  er  eine  (H  a - 
vas,  Seilei,  Pezzoli),  ein  in  Glyzerin  gelöstes,  neutrales  stearinsaures  Kali 
mit  33,3 %  Quecksilbergehalt,  das  GynochrysmaHydrargyri  (v.  C  r  i p  p  a) , 
das  Hageen,  ein  33 1/3%  überfetteter  Quecksilberseifencream,  das  Hygralon, 
eine  aus  Kokosöl  dargestellte  30%  Quecksilber-Kaliseife  und  das  Alcuentum 
Hydrargyri  cinerei,  eine  33^/3  %  Quecksilber  enthaltende ,  wasserlösliche 
Alkoholsalbe. 

Während  dieser  ganzen  Kur  verordnen  wir  dem  Patienten  kräftige 
Nahrung.  In  mäßigem  Maße  kann  er  Alkohol  genießen  und  Sport  trei¬ 
ben,  während  er  den  Geschlechtsverkehr,  so  lange  es  ihm  irgend  möglich 
ist,  unterlassen  muß.  Er  kann  die  Einreibungen  sowohl  im  Sommer  wie 
im  Winter  ausführen.  Während  man  früher  noch  durch  reichliches  Hun¬ 
gern,  Einsperren  in  das  Zimmer,  Erzeugung  von  Salivat-ion  einen  besseren 
Erfolg  der  Einreibungskur  zu  erzielen  hoffte,  sind  wir  heute  der  gegen¬ 
teiligen  Ansicht.  Als  Zeichen  einer  gut  ausgeführten  Kur  muß  der  Pa¬ 
tient  sich  erholen  und  an  Gewicht  zunehmen.  Der  Urin  muß  stets  auf 
das  sorgfältigste  auf  Eiweiß  untersucht  werden. 

Die  sogenannten  „Naturheilverfahre n“,  bei  welchen  die  Patienten 
durch  unzweckmäßige  und  ungenügende  Ernährung  geschwächt  und  entkräftet  wer- 
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den,  bereiten  den  Boden  zum  Entstehen  bösartiger  Formen  der  Lues  vor.  Sie 
vermögen  nicht  dem  Fortschreiten  der  Lues  Einhalt  zu  tun.  Daher  sind  sie  schäd¬ 
lich,  weil  der  Kranke  inzwischen  schon  durch  eine  rationelle  Behandlung  eine  Wir¬ 
kung  erzielen  oder  wenigstens  einen  Stillstand  der  Erscheinungen  bewirken  könnte, 
während  welcher  der  Körper  sich  kräftigt  und  gegen  neue  Ausbrüche  widerstands¬ 
fähiger  wird. 


Auch  auf  das  psychische  Verhalten  richten  wir  unsere  besondere 
Aufmerksamkeit.  Gewöhnlich  sind  die  Kranken  in  der  ersten  Zeit  nach 
der  Infektion  stark  deprimiert.  Dann  soll  es  das  Bestreben  des  Arztes 
sein,  dem  Kranken  energisch  zuzureden  und  ihn  darauf  aufmerksam  zu 
machen,  daß  die  Erkrankung  heilbar,  ja  sogar  eine  unserer  am  besten 
heilbaren  ist,  weil  wir  als  vorzüglichstes  Mittel  dagegen  Quecksilber  und 
Salvarsan  kennen.  Daher  lassen  wir  den  Patienten  während  der  Kur 
auch  gerne  seiner  gewöhnlichen  Beschäftigung  obliegen.  Hierdurch  wird 
er  am  besten  von  trüben  Gedanken  abgezogen.  Im  allgemeinen  schicken 
wir  daher  die  Patienten  nicht  in  Bäder,  um  dort  ihre  Kur  durch¬ 
zumachen.  Natürlich  hat  jede  Regel  ihre  Ausnahme.  Wenn  der  Patient 
gerade  den  besonderen  Wunsch  hat,  seine  Kur  in  einem  Bade  (Aachen, 
Wiesbaden,  Teplitz,  Tölz  u.  a.)  auszuführen,  oder  sonstige  soziale  Um¬ 
stände  ihn  darauf  hinweisen,  so  haben  wir  dagegen  nichts  einzuwenden. 
Gewöhnlich  lassen  wir  aber  die  Kranken  ihre  Kur  lieber  zu  Hause  aus¬ 
führen  und  schicken  sie  nach  deren  Beendigung  zur  Erholung  in  ein  Bad 
oder  auf  Reisen. 

Die  Bäder  können  ja  nur,  wenn  wir  von  den  mystischen  Eigenschaften  der 
Schwefelbäder  absehen,  den  Zweck  haben,  den  Stoffwechsel  anzuregen  und  die  Haut¬ 
ausscheidung  zu  befördern.  Viel  höher  ist  ihr  Wert,  wie  ich  glaube,  darin  zu  ver¬ 
anschlagen,  daß  der  Kranke  aus  der  gewohnten  Umgebung  in  andere  Verhältnisse 
kommt.  Das  übt  oft  auf  sein  psychisches  und  somatisches  Befinden  einen  günstigen 
Einfluß  aus. 


Die  Einreibungen  werden,  wie  oben  angegeben,  an  den  wenig 
haarreichen  Stellen  ausgeführt,  damit  nicht  ein  zu  starker  Reiz  infolge 
des  Reibens  und  des  Zerrens  an  den  kleinen  Härchen  ausgeübt  wird.  Trotz¬ 
dem  sehen  wir  nicht  selten  nach  den  ersten  drei  bis  vier  Inunktionen  an 
den  betreffenden  Stellen  eine  akute  artifizielle  Dermatitis,  ein  Merku- 
rialekzem  oder  eine  Eolliculitis  auftreten.  Auf  gerötetem  Grunde  zeigt 
sich  eine  große  Anzahl  von  Pusteln  in  der  Gegend  der  Haarfollikel. 
Unter  solchen  Umständen  müssen  wir  dann  einige  Tage  mit  den  Einrei¬ 
bungen  aussetzen.  Morgens  und  abends  werden  die  affizierten  Stellen  mit 
einer  Zinkpaste  bestrichen: 

Rec.  10.  Zinci  oxyclati 

Amyli  ana  25,0 
Vaselini  flavi  50,0. 

Bald  tritt  hierunter  Heilung  ein,  und  man  kann  mit  den  Inunktionen  fort¬ 
fahren.  Man  muß  sie  dann  etwas  vorsichtiger  ausführen  und  eventuell  die  haar¬ 
reichen  Stellen  vorher  rasieren.  Oft  erfolgt  allerdings  bei  den  späteren  Einreibun- 
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gen  eine  Gewöhnung  der  Haut  an  den  Reiz,  so  daß  es  nicht  mehr  zu  einer  Folliculi¬ 
tis  kommt.  Zuweilen  tritt  sowohl  hierbei  wie  nach  der  später  noch  zu  besprechen¬ 
den  Darreichung  von  Quecksilber  in  Form  von  Pillen  oder  Injektionen,  bei  letzteren 
Verordnungsweisen  allerdings  seltener,  ein  Exanthem  auf.  Dieses  zeigt  sich  m 
Form  einer  universellen  exfoliativen  Dermatitis  oder  eines  Erythema  scarlatiniforme 
mit  einer  eigenartigen,  geradezu  als  violett  zu  bezeichnenden  Nuance  des  Rot 
(Neißer),  welches  nach  acht  bis  zehn  Tagen,  oft  erst  später,  reichlich  abschuppt. 
Damit  sind  die  nachteiligen  Folgen  beendet,  und  es  gehört  zu  den  größten  Aus¬ 
nahmen,  daß  eine  universelle  scharlachartige  Quecksilberdermatitis  mit  dem  Tode 
endigt  (Hans  Meyer,  v.  Crippa,  Stein).  Leider  stellt  sich  nur  häufig  nach 
jedesmaligem  Gebrauche  von  Quecksilber  wieder  ein  solches  Exanthem  ein,  und  die 
antisyphilitische  Kur  wird  hierdurch  sehr  erschwert.  Doch  wird  man  nach  den 
Erfahrungen  Neißers  jetzt  mehr  als  früher  sein  Augenmerk  darauf  richten,  ob 
nicht  diese  merkuriellen  Exantheme  durch  unreine  Beimischungen  oder  schlechte 
Zubereitung  der  meisten  käuflichen  Quecksilbersalben  entstehen.  Zu  den  Selten¬ 
heiten  gehört  das  Erscheinen  von  squamösen,  annulären  Exanthemen  (Leven), 
sowie  eines  rezidivierenden  scarlatiniformen  Erythems  erst  am  siebenten  Tage 
der  Einreibungskur  (Schoenborn),  eines  fieberhaften,  stark  juckenden,  schar¬ 
lachähnlichen  Exanthems  nach  der  ersten  Einreibung  von  3,0  Unguentum  cmereum 
(S  u  c  h  y)  ,  eines  Erythema  nodosum  oder  einer  bullösen,  pemphigusähnlichen  Erup¬ 
tion,  welche  erst  18  Tage  nach  der  letzten  Einreibung  sich  einstellte  (Thimm), 
sowie  von  kleinen  Hautblutungen  (O.  Rosenthal)  oder  den  ganzen  Körper  über¬ 
ziehenden  kapillaren  Hämorrkagien  (Berliner).  Zuweilen  sah  ich  auch  eine 
Urticaria  nach  der  Injektion  von  Quecksilbersalzen  auftreten.  Touton  beob¬ 
achtete  einen  Zoster  femoralis  im  Anschluß  an  eine  Salizylquecksilber-Injektion, 
gleichwie  derselbe  auch  zuweilen  nach  Salvarsan  auftritt.  Aber  alle  diese  mit  dem 
Quecksilbergebrauche  verbundenen  Nachteile  bei  einer  verhältnismäßig  nur  kleinen 
Zahl  von,  wie  es  scheint,  besonders  dazu  prädisponierten  Individuen  können  nicht 
gegen  die  großartigen  Erfolge,  welche  mit  diesem  Medikament  erzielt  werden,  in  Be¬ 
tracht  kommen. 

Die  merkwürdige  Erscheinung,  daß  bei  verschiedenen  Individuen  die  Queck¬ 
silber-Intoxikationen  sich  an  den  verschiedensten  Organen  abspielen,  bei  den  einen 
auf  der  Haut,  bei  den  anderen  auf  den  Schleimhäuten,  bei  den  dritten  an  den  Ner¬ 
ven  (Polyneuritis  mercurialis) ,  glaubt  Tomasczewski  am  besten  durch  eine  bei 
jedem  Menschen  verschiedene  gewisse  „Organidiosynkrasie“  ausdriicken  zu  können. 
E.  Hoff  mann  hat  übrigens  bei  der  Quecksilber-Dermatitis  außer  einer  lokalen 
Eosinophilie  im  Korium  auch  eine  Vermehrung  der  eosinophilen  Zellen  des  Blutes 
konstatiert. 

Mitunter  stellt  sich  nach  den  Einreibungen,  gleichwie  nach  Einspiitzungen, 
eine  Temperatur  Steigerung  ein,  die  auf  das  Quecksilber  zu  beziehen  ist  (Lin  den - 
hei  m).  Als  seltenes  Vorkommnis  beobachtete  Fauconnet  bei  einem  Syphilitikci 
durch  Quecksilber  eine  Glykosurie. 

Infolge  der  Quecksilberzufuhr  sehen  wir,  daß  die  ersten  Eruptions¬ 
erscheinungen  der  Syphilis  bald  verschwinden.  Zunächst  zeigen  sie  aber 
eine  eigentümliche  Reaktion  (Herxheiiner sehe  Reaktion),  indem  die 
Einzeleffloreszenz  des  Exanthems  größer,  über  die  Haut  erhabener  wird 
und  eine  hochrote  Farbe  annimmt,  ja  zuweilen  sich  sogar  hämorrhagische 
Höfe  um  die  syphilitischen  Effloreszenzen  bilden.  Diese  lokale  Reaktion 
und  das  Auftreten  von  Fieber  nach  den  ersten  Quecksilbergaben  erklärt 
M.  Oppenheim  durch  das  Zugrundegehen  zahlreicher  Spirochäten 
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durch  das  Freiwerden  ihres  Endotoxins,  während  von  anderen  Seiten  die 
Herxheim  er  sehe  Reaktion  als  Folge  einer  Reizung  der  Spirochäten 
aufgefaßt  wird,  wo  Salvarsan  und  Quecksilber  nicht  zu  ihrer  Abtötung 
genügen.  Nach  vier  bis  fünf  Einreibungen  ist  die  Roseola  verschwunden, 
nach  zehn  bis  zwölf  auch  die  papulösen  Syphilide,  und  selbst  die  hart¬ 
näckigeren  pflegen  doch  nach  ungefähr  zwanzig  Einreibungen  sich  zu¬ 
rückzubilden.  Trotzdem  fahren  wir  mit  unseren  Einreibungen  fort,  da 
noch  lange  Zeit  nach  dem  Verschwinden  der  Symptome  mikroskopisch 
Reste  der  Infektion  an  den  vorher  erkrankten  Stellen  zu  finden  sind. 
Daher  lassen  wir  gewöhnlich  dreißig  und  je  nach  den  besonderen  Ver- 
hältnissen  auch  mehr  Einreibungen  machen. 


Das  Quecksilber  gelangt  bei  der  Schmierkur  auf  zwei  Wegen  in  den  Orga¬ 
nismus.  Einerseits  wird  es  mechanisch  durch  die  Poren  der  Haut  in  die  Talg-  und 
Schweißdrüsenausführungsgänge,  sowie  in  die  Haarbälge  hineingepreßt  (F  ü  r  - 
b  ringer,  Neumann,  HugoMüller).  Hier  wird  es  unter  dem  Einflüsse  des 
Drüsensekrets  in  eine  resorptionsfähige  Verbindung  übergeführt  und  geht  vielleicht 
in  Gasform  durch  die  Haut  (Spie  gl  er).  Der  andere  Teil  des  Quecksilbers  wird 
aber  wahrscheinlich  durch  die  Atmung  aufgenommen.  Daß  dem  so  ist,  wissen  wir 
aus  einer  Reihe  klinischer  Erfahrungen.  Wir  sehen,  daß  bettlägerige  Kranke  mit 
leichten  syphilitischen  Symptomen  genesen  und  in  ihrem  Harne  Quecksilber  zeigen, 
wenn  ein  anderer  Syphilitiker  in  demselben  Zimmer  eine  Inunktionskur  durch¬ 
macht.  Fr.  Müller  hat  diese  Beobachtungen  experimentell  bestätigt.  Hängt  man 
in  einem  Zimmer  große,  mit  grauer  Salbe  bestrichene  Leinwandlappen  auf,  so 
schwinden  leicht  syphilitische  Symptome  bei  Kranken,  welche  sich  dauernd  in  die¬ 
sem  Zimmer  aufhalten  und  sonst  keine  Kur  gebrauchen.  In  ihrem  Urin  kann  man 
Quecksilber  nachweisen.  Daher  hält  Neißer  die  Einreibungskur  für  eine  Ein¬ 
atmungskur,  während  dies  M.  Sa  eng  er  nach  seinen  Experimenten  bezweifelt. 
Neuere  Untersuchungen  (u.  a.  Juliusberg)  scheinen  in  der  Tat  zu  beweisen, 
daß  der  Haut  eine  kleinere  Rolle  in  der  Resorption  des  Quecksilbers  und  der  Queck¬ 
silberdämpfe  zukommt  wie  den  Atmungsorganen  und  die  Hauptmasse  des  Queck¬ 
silbers  auf  dem  Wege  der  Verdunstung  von  den  Lungen  aus  auf  genommen  wird. 

Mit  der  Schmierkur  verbindet  Thal  mann  noch  eine  Nasen-Quecksilberkur. 
Er  läßt  eine  Quecksilbersalbe  (Ungt.  einer.  [50  %]  95,0,  Tale.  pulv.  5,0)  auf  die 
Schleimhaut  des  Vorhofs  der  Nase  3— 4  mal  täglich  mit  einem  kleinen  Holzspatel 
aufstreichen  und  dies  wenigstens  30  Tage  fortführen.  Statt  dessen  verwendet  Cron- 
quist  eine  Schimpfkur  von  3—4,0  eines  33 1/3%  Quecksilberkreidepulvers  oder 
eines  40%  metallisches  Quecksilber  enthaltenden  „Rhinomercan“  in  4-5  maligem 
Auf  schnupfen. 

Auf  der  Abdunstung  des  Quecksilbers  und  Absorption  durch  die  Lungen  be¬ 
ruht  auch  die  alte  Behandlungsmethode  der  Syphilis  mittels  Kalomelräucheruiigeii. 
Sie  ist  jetzt  fast  ganz  verlassen,  doch  hat  sie  von  verschiedenen  Seiten  begeisterte 
Anhänger  gefunden.  Paschkis  läßt  den  vollständig  entkleideten  Kranken  auf  dem 
Gerippe  eines  Stuhles  ohne  Lehne  Platz  nehmen,  dessen  fehlendes  Sitzbrett  durch 
zwei  schmale  parallele  Leisten  ersetzt  ist.  Der  Stuhl  ist  so  hoch,  daß  die  Fuße  des 
Patienten  den  Boden  nicht  berühren.  Sodann  wird  der  Kranke  mit  einem  krinolmen- 
förmigen  Mantel  umhüllt.  In  den  unteren  Saum  dieses  Mantels  werden  Bleistück¬ 
chen  eingenäht.  Die  Hülle  besteht  aus  dichtem  Barchent,  wird  vor  jedem  Ge¬ 
brauche  in  lauwarmes  Wasser  eingetaucht  und  ausgewunden,  um  möglichst  undurch¬ 
dringlich  für  die  Dämpfe  zu  sein.  Zwischen  die  Stuhlbeine  wird  ein  kleiner  Drei- 
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fuß,  darauf  ein  Porzellanschälchen  mit  5—15  g  Kalomel  gesetzt  und  darunter  eine 
kleine  Lampe.  Die  Kranken  bleiben  10 — 25  Minuten  den  Dämpfen  ausgesetzt. 

Von  cler  Erwägung  ausgehend,  daß  der  größere  Teil  des  Queck¬ 
silbers  durch  die  Atmung  aufgenommen  wird,  hatte  schon  M  e  r  g  e  t ,  in 
ausgedehntem  Maße  aber  erst  W  eiander  statt  der  Einreihungen  nur 
Überstreichungen  mit  grauer  Salbe  ausgeführt. 

W eiander  läßt  täglich  oder  nur  jeden  zweiten  bis  dritten  Tag  5,0  g  graue 
Salbe  auf  ein  Flanellstück  streichen,  welches  mit  Bändern  am  Hals  und  Bauch  be¬ 
festigt  permanent  Tag  und  Nacht  wie  ein  Unterhemde  getragen  wird.  Daß  hier¬ 
durch  eine  erhebliche  Quecksilberwirkung  zustande  kommt,  ist  durch  viele  Beob¬ 
achter  (u.  a.  C.  Ster  n)  erwiesen.  Es  ist  auch  zuzugeben,  daß  diese  Behandlungs¬ 
weise  vor  der  Einreibungskur  den  Vorzug  der  Einfachheit  und  Peinlichkeit,  vor  den 
Injektionen  den  der  Bequemlichkeit  und  Schmerzlosigkeit  voraus  hat.  Indessen  wis¬ 
sen  wir  noch  zu  wenig  über  die  dauernden,  nachhaltigen  Erfolge  dieser  Be¬ 
handlungsart.  Dasselbe  gilt  von  der  geringfügigen  Änderung,  welche  Blaschko 
der  W  e  1  a  n  d  e  r  sehen  Methode  gegeben  hat.  Er  verwendet  in  der  gleichen  Weise 
den  Mercolint,  einen  Baumwollstoff,  welcher  mit  einer  90%  Quecksilber  enthalten¬ 
den  Salbe  imprägniert  ist.  Sicher  ist,  daß  alle  diese  Quecksilberanwendungs¬ 
weisen  hinter  der  energischen  Wirkung  einer  intensiven  Inunktionskur  erheblich 
zurückstehen.  Man  wird  daher  erst  weitere  Erfahrungen  abwarten  müssen,  bevor 
man  diese  Methode  auch  nur  bei  leicht  verlaufenden  Fällen  oder  als  Zwischenkuren 
empfiehlt.  Ich  wenigstens  habe  Patienten  beobachtet,  welche  nach  wochenlangem 
Gebrauche  von  Mercolint  ihr  annuläres  papulöses  Syphilid  nicht  verloren  hatten, 
während  nach  achttägiger  lokaler  Anwendung  von  weißer  Präzipitatsalbe  ohne 
jede  sonstige  Quecksilbertherapie  die  Erscheinungen  schwanden.  Dagegen  emp¬ 
fiehlt  S.  Beck  diese  Methode  bei  der  Lues  des  Säuglings-  und  Kindesalters  und 
H.  Loeb  bei  Zwischen-  und  Nachkuren,  für  Frauen,  geschwächte  Patienten  und  auf 
der  Eeise.  Ist  man  aber  wirklich  der  Meinung,  daß  die  Inunktionskur  im  wesent¬ 
lichen  eine  Inhalationskur  sei,  so  ist  es  noch  angenehmer  und  reinlicher,  den  Pa¬ 
tienten  direkt  mittelst  eines  besonderen  Apparates  verdampfendes  Quecksilber  meh¬ 
rere  Male  des  Tages  (E.  Kutner)  oder  nach  Kromayers  Vorschlag  die  Nacht 
über  durch  eine  mit  8,0  regulinischem  Quecksilber  getränkte  Gesichtsmaske  („Mer- 
kalator“,  Beiersdorf)  inhalieren  zu  lassen  oder  die  Salbe  gegen  ein  queck¬ 
silberhaltiges  Pulver  auszutauschen.  In  der  Tat  hat  Ahmann  statt  der  Welander- 
sclien  Säckchen  nur  eine  Art  von  Westen  gebrauchen  lassen,  in  welche  das  Pulver 
hineingestreut  wird.  Dazu  benutzte  er  das  von  Blomquist  hergestellte  Mer- 
curiol,  ein  Mischamalgam  mit  Aluminium  und  Magnesium,  welches  40%  metal¬ 
lisches  Quecksilber  in  äußerst  feiner  und  gleichmäßiger  Verteilung  enthält.  Die 
ersten  5 — 10  Tage  werden  täglich  und  dann  bis  zum  Ende  der  Kur  jeden  zweiten  Tag 
5,0  Mercuriol  in  einen  derartigen  großen  Beutel  eingestäubt,  welcher  unter  der 
Leibwäsche  flach  auf  dem  Körper  getragen  wird.  Die  Dauer  der  Kur  wechselt 
zwischen  30  und  40  Tagen. 

Das  gleiche  Mercuriol,  welches  mit  Mandelöl  zu  einem  45%  Merkurioiöl 
(B  lomquis  t)  verdünnt  wird,  verwenden  Magnus  Möller,  Labor  ie  und 
Au  dry  als  ein  gutes,  kräftig  wirkendes,  unlösliches  Quecksilberpräparat  mit  mini¬ 
malen  lokalen  Reizungserscheinungen.  Man  verordnet:  Ol.  mercurioli  (90%),  Ol. 
amygdal.  siccat.  ana  7,5.  Die  Injektion  (0,1)  mit  einer  besonderen  hierfür  kon¬ 
struierten  Spritze  wird  jeden  fünften  Tag  wiederholt,  es  genügen  6  bis  10  Injek¬ 
tionen.  Es  müssen  aber,  um  eine  Zersetzung  zu  verhüten,  Spritzen  und  Kanülen 
vollständig  trocken  sein. 
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Da  die  Syphilis  eine  exquisit  chronische  Erkrankung  ist,  so  bedarf 
sie  auch  einer  lange  fortgesetzten  Behandlung.  Wie  lange  sie  fortzu¬ 
setzen  ist,  darüber  ist  eine  Einigung  bisher  nicht  erzielt.  Während  von 
einzelnen  Seiten  übertrieben  lange  Behandlungszeiten  verlangt  werden, 
sage  ich  meinen  Patienten  von  vornherein,  daß  sie  zur  Heilung  ihres 
Leidens  mindestens  zwei  Jalire  in  Behandlung  bleiben  müssen.  Der 
vielfach  hiergegen  erhobene  Einwand,  daß  diese  Zeit  zu  kurz  sei,  wird 
sich  schwer  entkräften  lassen,  bevor  nicht  zuverlässige  Statistiken  über 
die  Erfolge  der  verschiedenen  Behandlungsarten  vorliegen.  Indes  hat 
uns  doch  die  Wassermann  sehe  Reaktion  einen  besseren  Anhaltspunkt 
zur  Aufstellung  bestimmter  Maximen  auch  für  die  Therapie  der  Lues  ge¬ 
geben.  Wenn  zwar  noch  keine  völlige  Einigung  erzielt  ist,  so  ist  doch 
jedenfalls  an  der  Tatsache  nicht  zu  rütteln,  daß  es  gelingt,  den  positiven 
Ausfall  der  W  a  s  s  e  r  m  a  n  n  sehen  Reaktion  durch  eine  oder  mehrere 
Salvarsan-Quecksilberkuren  in  einen  negativen  umzuwandeln.  Infolge¬ 
dessen  könnte  es  scheinen,  als  ob  wir  als  Anhaltspunkt  für  die  Notwendig¬ 
keit  therapeutischer  Maßnahmen  im  Verlaufe  der  Lues  immer  den  Aus¬ 
fall  der  W  a  s  s  e  r m ann sehen  Reaktion  zu  wählen  haben.  In  der  Tat 
hat  C  i  t  r  o  n  als  Ziel  der  biologischen  Quecksilbertherapie  nicht  nur  die 
Beseitigung  aller  sichtbaren  Erscheinungen  der  Lues,  sondern  auch  der 
positiven  Reaktion  empfohlen.  So  wären  nach  Citron  die  Resultate 
einer  erfolgreichen  Kur  nicht  nur  durch  häufige  Besichtigungen, 
sondern  vor  allem  durch  chronisch  -  intermittierende  Untersuchungen 
des  Serums  zu  kontrollieren.  Jedes  Wieder ansteigen  der  Reaktion  gebe 
ebenso  wie  die  geringfügigste  Manifestation  die  Indikation  zu  einer 
neuen  Kur  ab. 

» 

Es  leuchtet  ein,  daß  man  hiernach  dem  Patienten  nicht  mehr  zu 
erklären  hat,  seine  Behandlungszeit  wäre  auf  einen  bestimmten  Zeitraum 
begrenzt,  sondern  auf  eine  unbestimmte  Zeit  festzusetzen.  Wenn  die  in 
gewissen  Zwischenräumen  auszuführende  Wassermann  sehe  Reaktion 
positiv  ausfalle,  so  habe  jedes  Mal  eine  energische  Kur  einzusetzen,  damit 
die  einige  Monate  später  zu  prüfende  Reaktion  negativ  werde.  Einem 
solchen  Bestreben  würde  der  Patient  auch  gewiß  keinen  Widerstand  ent¬ 
gegensetzen,  wenn  wir  ihm  nur  mit  Sicherheit  sagen  könnten,  daß  für 
später  alsdann  ein  Rückschlag  der  Reaktion  in  einen  positiven  Ausfall 
ausgeschlossen  wäre.  Das  ist  aber  keineswegs  der  Fall,  und  es  kann  der 
poitive  mit  dem  negativen  Ausfall  zu  verschiedenen  Zeiten  .variieren, 
ohne  daß  wir  in  bestimmter  Zeit  ein  Ende  dieses  Dilemmas  voraus¬ 
sehen  können. 

Daher  sind  wir  vorläufig  noch  gezwungen,  bis  weitere  Erfahrungen 
vorliegen,  bei  unseren  durch  das  klinische  Studium  begründeten  Behand¬ 
lungspläne  zu  bleiben.  Wir  werden  dem  Patienten  raten,  mindestens 
2  Jahre  gründliche  Kuren  zu  machen.  Später  muß  alsdann  öfters  die 
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Wasser  mannsche  Reaktion  ausgeführt  werden,  und  bei  positivem 
Ausfall  haben  dann  in  den  folgenden  zwei  Jahren  dementsprechende 
Kuren  stattzufinden,  bis  wir  nach  vier  Jahren  dem  Patienten  die  Er¬ 
laubnis  zur  Heirat  geben.  Hie  negative  W  a  s  s  e  r  m  an  n  sehe  Reaktion 
bedeutet  zwar  nicht  absolute  Gesundheit.  Wenn  aber  mehrere  Jahre  hin¬ 
durch  hei  zahlreichen  Untersuchungen,  welche  alle  drei  bis  sechs  Monate 
wiederholt  werden,  stets  die  W  assermann  sehe  Reaktion  negativ  bleibt, 
so  können  wir  doch  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  die  Gesundung  des 
Individuums  erwarten,  zumal  wenn  die  schon  früher  (S.  24)  beschrie¬ 
bene  Cutireaktion  auch  noch  negativ  verläuft.  Um  ganz  sicher  zu  gehen, 
muß  allerdings  auch  die  Untersuchung  des  Liquor  cerebrospinalis  einen 
normalen  Befund  ergeben. 

Nachdem  die  erste  Einreibungskur  beendigt  ist,  lassen  wir  den 
Kranken  zunächst  einige  Wochen  sich  erholen.  Er  kann  eventuell  in 
Seebäder  gehen,  wobei  wir  besonders  Kordseebäder  bevorzugen,  oder  in 
das  Gebirge.  Kachdem  er  neu  gekräftigt  zurückgekehrt  ist,  beginnen 
wir  während  des  latenten  Stadiums  der  Syphilis  die  lokale  Behandlung 
der  indolenten  Drüsenschwellungen.  Auf  diese  Therapie  legen  wir  ein 
besonderes  Gewicht.  Wir  wissen,  daß  sich  gerade  in  den  Drüsen  Ablage¬ 
rungsstätten  des  syphilitischen  Virus  befinden  und  örtliche  Inunktionen 
syphilitischer  Adenitiden  ungleich  sicherer  deren  Abschwellung  herbei¬ 
führen,  als  eine  allgemeine  Merkurialisierung. 

Von  dieser  Erfahrung  machen  wir  Gebrauch  und  behandeln  die 
einzelnen  Drüsenpakete  im  Laufe  der  nächsten  Jahre  immer  und  immer 
wieder  mit  der  lokalen,  oder  vielleicht  richtiger  gesagt  der  regionä- 
r  e  n  Anwendung  des  Quecksilbers,  bis  ihre  völlige  Rückbildung  eingetre¬ 
ten  ist.  Erst  dann  entlassen  wir  den  Patienten  aus  unserer  Behandlung, 
wenn  keine  vergrößerten  Drüsenpakete  mehr  zu  fühlen  sind.  Zu  diesem 
Zwecke  verordnen  wir  z.B.: 

Rec.  11.  Ungt.  Hydrarg.  einer.  15,0 

und  lassen  methodisch  zunächst  jeden  Abend  in  der  Gegend  der  Leisten¬ 
drüsen  etwa  eine  erbsengroße  Menge  grauer  Salbe  auf  jeder  Seite  ein¬ 
reiben.  Später  gehen  wir  auf  die  anderen  Drüsen  über. 

Ist  der  Patient  in  den  nächsten  Monaten  symptomfrei,  so  vermeiden 
wir  jede  Behandlung.  Stellen  sich  aber  syphilitische  Symptome,  z.B. 
Affektionen  der  Schleimhäute,  Condylomata  lata  u.  a. ,  ein,  so  be¬ 
handeln  wir  sie  zunächst  lokal.  Wir  haben  bei  Besprechung  der  ein¬ 
zelnen  Symptome  schon  auf  diese  lokale  Behandlung  hingewiesen  und 
die  in  Betracht  kommenden  Mittel  angegeben.  Sollten  sich  aber  hier¬ 
nach  die  Symptome  nicht  bald  zurückbilden,  so  versuchen  wir  zu¬ 
nächst  eine  mildere  Therapie  in  Form  der  innerlichen  Darreichung  von 
Quecksilber. 
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Hierzu  verordnen  wir  Sublimat: 

Eec.  12.  Hydrargyri  bichlorati  corrosivi  0,2 

Boli  albae  praep.  6,0 

Glycerini  q.  s.  u.  f.  pill.  No.  60 

DS.  Dreimal  täglich  eine  Pille  nach  dem  Essen  zu  nehmen. 

F  ournier  glaubt  allerdings,  daß  Sublimat  besser  vertragen  wird,  wenn 
man  es  vor  dem  Essen  nehmen  läßt.  Jedenfalls  wird  es  selbst  bei  gleichzeitiger  Jod¬ 
kaliverabreichung  gut  vertragen  (Fr.  Lesser).  Den  gleichen  Zweck  erfüllt  die 
graue  Salbe  in  Pillenform  (Anuschat),  wobei  man  gleichzeitig  fettreiche  Kost 
genießen  läßt: 

Eec.  13.  Ungt.  Lanol.  Hydr.  einer.  4,5 
Pulv.  rad.  Liquirit.  5,0 

Glycerini  gtt.  V 

Mucilag.  gummi  mim.  q.  s. 
u.  f.  pill.  Nr.  60. 

S.  2  mal  täglich  2  Pillen. 

Mehr  leisten  weder  das  Sozo jodol-Quecksilber  (Sozojodol.  Hydrar¬ 
gyri  0,6,  Laudani  puri  0,15,  Extr.  et  pulv.  Liquir.  q.  s.  u.  f.  pill.  Nr.  36,  dreimal 
täglich  zwei  Stück  gleich  nach  der  Mahlzeit  zu  nehmen,  Schwarz,  Tausig), 
noch  die  von  Boß  empfohlene  Verbindung  von  Tanninalbuminat  mit  cholsaurem 
Quecksilberoxyd,  welche  unter  dem  Namen  Mer  gal  (3—10  Kapseln  täglich)  in 
den  Handel  kommt  oder  das  Hydra  rgyrum  oxycyanatum  (0,5  Pulv.  et 
succ.  Liquiritiae  q.  s.  u.  f.  pill.  100.  DS.  3  mal  täglich  2  Pillen  auf  vollen  Magen, 
Schulte)  oder  das  Quecksilber -  Glidine  (Lecithineiweiß)  oder  Mer- 
1  u  s  a  n  (Tyrosin-Quecksilber) . 

Statt  dessen  können  wir  auch  ein  von  Lustgarten  eingeführtes  Queck¬ 
silberpräparat  verwenden,  das  Hydrargyrum  tannicum  oxydulatum.  Wir  ver¬ 
ordnen  es  in  folgender  Form: 

Eec.  14.  Hydrargyri  tannici  oxydulati  1,0 
Boli  albae  praep.  3,0 

Glycerini  q.  s.  u.  f.  pill.  Nr.  30. 

DS.  Dreimal  täglich  zwei  Pillen  nach  dem  Essen. 

Die  Darreichung  von  Quecksilber  wird  vom  Magen  aus  gewöhnlich  gut  vertragen. 
Nur  selten  haben  die  Patienten  über  starke  Leibschmerzen  und  Durchfälle  zu  klaffen, 
dann  setzt  man  der  Pillenmasse  etwas  Opium  hinzu  oder  verordnet  dieses  allein 
neben  den  Quecksilberpräparaten.  Sollte  aber  auf  diese  Weise  das  Quecksilber 
absolut  nicht  vertragen  werden,  so  muß  man  es  in  einer  anderen  Methode  (Ein¬ 
reibungen  oder  Einspritzungen)  verwenden.  Man  kombiniere  das  Hydrargyrum 
tannicum  oxydulatum  aber  nicht  mit  einer  Jodkalikur,  da  es  bei  Anwesenheit  von 
Jodalkalien  als  eine  reizend  wirkende  lösliche  Verbindung  zur  Eesorption  gelangen 
kann  (Fr.  Lesser). 

Für  die  mit  Blässe  der  Haut,  herabgekommenem  Ernährungszustände  einher¬ 
gehenden,  gleichwie  mit  Skrofulöse  kombinierten  Syphilisfälle  dürfte  nach  E  i  1 1  e  s 
Beobachtungen  das  Jodquecksilberhämol  (Kobert),  das  einzige  Präparat, 
welches  Jod  und  Quecksilber  zusammen  mit  Eisen  enthält,  zu  empfehlen  sein.  Man 
verordnet : 

Eec.  15.  Haemol.  hydrargyro-jodat.  10,0 
(ev.  Pulv.  opii  puri  0,8) 

Pulv.  et.  Extr.  Liquirit.  ana 
q.  s.  u.  f.  pilul.  Nr.  50. 

DS.  Täglich  dreimal  je  2  Stück  nach  den  Mahlzeiten  zu  nehmen. 

Joseph,  Geschlechtskrankheiten.  7.  Auflage.  19 
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Dem  gleichen  Zwecke  dient  eine  Verbindung  von  Arsen  und  Quecksilber,  das 
E  n  e  s  o  1.  Dieses  leicht  lösliche  Quecksilbersalz  wird  in  der  Dosis  von  0,03  täglich 
intramuskulär  injiziert,  und  gewöhnlich  genügen  15—30  Injektionen.  Nach  Gold¬ 
steins  Erfahrungen  ist  die  Injektionsbehandlung  mit  Enesol  als  eine  milde  zu 
bezeichnen.  Statt  dessen  kann  man  auch  nach  Cr  einer  verordnen:  Sublimati, 
Acidi  arsenicosi  ana  0,1,  Aq.  dest.  ad  200,0  und  läßt  davon  dreimal  täglich  einen 
Teelöffel  in  einem  Glase  Wasser  verdünnt  nach  dem  Essen  nehmen. 

Nachdem  der  Patient  seine  erste  Kur,  bestehend  aus  30  Queck¬ 
silbereinreibungen  und  3  Neosalvarsaninjektionen  beendet  hat,  soll  er 
zunächst  sich  erholen  und  zu  diesem  Zwecke  das  Gebirge  oder  ein  Seebad 
aufsuchen.  Er  soll  kräftig  ernährt  werden  und  hygienisch  leben.  Ich 
verlange  im  allgemeinen,  daß  der  Patient  entsprechend  der  chronisch 
intermittierenden  Behandlung  nach  N-eiß  er-Four  ni  er  zwei  Jahre 
in  Behandlung  steht  und  in  dieser  Zeit  vier  bis  sechs  kombinierte  Queck- 
silber-Salvarsankuren  macht.  Zuweilen  aber  zwingen  uns  Rezidive,  noch 
mehr  Kuren  vorzunehmen,  und  hierbei  fällt  uns  der  zauberhaft  schnelle 
Einfluß  des  Salvarsans  auf  die  Schleimhautsyphilis  ganz  besonders  auf. 
Während  der  ersten  2  Jahre  nach  der  Infektion  mache  ich  mehr  aus 
diagnostischen  als  aus  therapeutischen  Gründen  von  der  Wasserma n n - 
sehen  Reaktion  Gebrauch,  da  ich  ohnehin  seihst  hei  negativem  Blut¬ 
befunde  doch  eine  größere  Zahl  von  Kuren  für  notwendig  halte,  um  eine 
spätere  Heilung  zu  erzielen.  Die  zweite  Kur  lasse  ich  spätestens  nach 
einem  halben  Jahre  beginnen,  seihst  wenn  gar  keine  Symptome  vor¬ 
handen  sind,  die  Wasser  mann  sehe  Reaktion  aber  positiv  ausge¬ 
fallen  ist.  Wir  wissen  ja,  daß  Reste  der  Infektion  noch  lange  mikro¬ 
skopisch  zu  finden  sind,  wenn  schon  längst  äußerlich  nichts  mehr  zu 
sehen  ist.  Außerdem  wissen  wir,  daß  die.  Prognose  für  solche  Fälle 
am  besten  ist,  welche  von  Zeit  zu  Zeit  eine  spezifische  Behandlung  er¬ 
halten  haben. 

Zu  dieser  zweiten  Kur  lasse  ich  wiederum  3  Neosalvarsaninjektio¬ 
nen  gebrauchen  und  verwende  das  Quecksilber  ebenfalls  in  Form  von  In¬ 
jektionen.  Für  die  Anwendung  des  Quecksilbers  stehen  uns  außer  der 
völlig  ungenügenden  und  höchstens  unterstützenden  inneren  Darreichung 
nur  die  Einreibungen  oder  Einspritzungen  zu  Gebote.  Da  wir  noch  keine 
beweisende  Statistik  darüber  besitzen,  welche  Methode  die  bessere  ist,  so 
schlage  ich  dem  Patienten  vor,  beide  Methoden  abwechselnd  zu  verwen¬ 
den  und  gebrauche  die  Hälfte  Einreibungs-  und  die  andere  Hälfte  Ein¬ 
spritzungskuren.  Nur  schränken  wir  für  letztere  die  Verwendung  lös¬ 
licher  Quecksilbersalze  möglichst  ein,  da  wir  durch  den  leider  allzu 
häufigen  positiven  Ausfall  der  W  a  s  s  e  r  m  a  n  n  sehen  Reaktion  in  den 
späteren  Latenzstadien  der  Lues  darüber  belehrt  worden  sind,  wie  unge¬ 
nügend  eine  solche  Behandlungsweise  ist. 

Nachdem  schon  Hebra  und  Hunter  die  subkutanen  Sublimatein- 
spritzungen  hin  und  wieder  angewandt  hatten,  ist  doch  erst  L  e  w  i  n  (1867)  die 
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allgemeine  Einführung  dieser  Methode  in  die  Praxis  zuzuschreiben, 
hierzu  (Müller-Ster n)  : 

Rec.  16.  Hydrargyri  bichlorati  corrosivi  0,1 
Natrii  chlorati  io 

Aquae  destillatae  ad  10,0 


Man  verwendet 


Der  Kranke  erhält  jeden  Tag  eine  Pravazsche  Spritze  (=  Sublimat  0,01) 
subkutan  in  den  Rücken  oder  intramuskulär  in  die  Rates  injiziert.  Jeden  Tag 
wird  an  einer  anderen  Stelle  abwechselnd  auf  den  beiden  Körperteilen  injiziert. 
Es  müssen  ungefähr  dreißig  derartige  Einspritzungen  gemacht  werden.  Die  In¬ 
jektionen  werden  mitunter  gut  vertragen.  Doch  stellen  sich  je  nach  der  indivi¬ 
duellen  Empfindlichkeit  des  Patienten  zuweilen  recht  lebhafte  Schmerzen  ein. 
Wahrend  manche  Kranke  nach  den  Injektionen  nur  noch  stundenlang  die  Empfin¬ 
dung  haben,  als  hätte  man  ihnen  mit  einem  Stocke  einen  tüchtigen  Schlag  auf  die 
Injektionsstelle  versetzt,  haben  andere  wieder  tagelang  unter  recht  lebhaften 
Schmelzen  zu  leiden.  Viel  unangenehmer  sind  die  an  der  Injektionsstelle  erschei¬ 
nenden  ziemlich  derben  Infiltrate,  welche  mitunter  erst  nach  Wochen  wieder  resor¬ 
biert  werden. 


Das  gleiche  gilt  für  die  konzentrierten  Sublimatlösungen  (Oe  Strei¬ 
cher,  Lukasiewicz)  Man  verwendet : 

Rec.  17.  Hydrargyri  bichlorati  corrosivi  0,2 
Natrii  chlorati  1,0 

Aquae  destillatae  ad  10,0. 

Hieivon  wird  wöchentlich  eine  Pravazsche  Spritze  injiziert.  Man  vermeide 
eine  Massage  der  Injektionsgegend  und  verschließe  die  Einstichstelle  mit  Jodoform¬ 
kollodium.  Je  nach  der  Schwere  der  Symptome  sind  4—12  Injektionen  nötig.  Na¬ 
türlich  ist  hier  die  Gefahr  einer  Intoxikation  größer  als  bei  der  ursprünglichen 
Lewin  sehen  Methode.  Allgeyer  und  Sprecher  haben  eine  solche  Intoxi¬ 
kation  mit  Scharlacherythem  nach  hochdosierter  Sublimatinjektion  berichtet.  Doch 
können  derartige  Ausnahmefälle  nichts  an  der  Tatsache  ändern,  daß  in  der  Tat  diese 
2%  intramuskulären  Sublimatinjektionen  eine  ausgezeichnete,  energische  und 
schnelle  Wirkung  entfalten,  allerdings  oft  genug  sehr  schmerzhaft  sind.  Als  kleine 
Abänderung  dieser  Methode  empfiehlt  Glück  weitgehende  Individualisierung  und 
zu  dem  Zwecke  derartig  variabel  dosierte  Injektionen,  daß  man  je  nach  dem  ein¬ 
zelnen  Falle  von  1—5%  allmählich  ansteigt.  Krefting  dagegen  injiziert  mit 
einer  3^2  cm  einzustechenden  Nadel  wöchentlich  10,0  einer  Vs%  Sublimatlösung,  zu 
einer  Kur  gehören  8  Injektionen. 

Auch  die  von  Baccelli  zuerst  empfohlenen  intravenösen  Sublimatinjektio¬ 
nen  werden  sich  in  der  Praxis  kaum  einbürgern,  da  die  Gefahr  der  Embolien  und 
die  Umständlichkeit  der  Methode  eine  zu  große  ist,  zumal  Rezidive  häufig  sind. 
Allerdings  ist  die  außerordentlich  schnelle  Wirkung,  welche  man  mit  kleinen  Queck¬ 
silbermengen  erzielt,  für  einzelne  Fälle  gewiß  beachtenswert.  Nach  gehöriger  Rei¬ 
nigung  der  betreffenden  Stelle  wird  in  eine  oberflächliche  Vene  der  Haut  der  Ellen¬ 
beuge  oder  des  Handrückens  oder  des  Beines  eine  Lösung  von  Sublimat  1,0,  Koch¬ 
salz  3,0,  Aqua  destill.  1000,0  injiziert.  Es  wird  täglich  1  mg  injiziert  und  bis  8  mg 
gestiegen. 

Das  von  Bamberger  eingeführte  Quecksilber-Peptonat,  dessen  Lösungen 
leicht  zersetzlich  sind,  sowie  das  von  Liebreich  empfohlene  Hydrargyrum  for- 
mamidatum  haben  sich  nicht  bewährt.  Von  dem  letzteren  wies  Kopp  nach,  daß 
bereits  fünf  Wochen  nach  Beendigung  der  Injektionen  kein  Quecksilber  mehr  im 
Harn  aufzufinden  war.  Das  Sublamin  (1,12  Novocain  0,45,  Aq.  dest.  ad  30,0),  die 
Hirsch  sehe  Losung  von  1,0%  Hydrargyrum  oxycyanatum  und  0,5%  Akoin  (oder 
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Alypin  nitr.),  von  welcher  je  1  ccm  injiziert  wird,  sind  viel  zu  milde  Quecksilber¬ 
präparate.  Dasselbe  gilt  von  dem  Embarin  (mercurisalicylsulfonsaurem  Natrium) 
und  dem  Asurol  (einem  Doppelsalze  aus  amidooxyisobuttersaurem  Natron  und 
Quecksilbersalicylat).  Zwar  enthält 

1  ccm  5%  Asurol  0,02  Hg 

1  „  Enesol  0,0125  ,, 

1  ,,  1%  Sublimatlösung  0,0074  „ 

1  ,,  2%  Sublimatlösung  0,0148  „ 

und  1  ,,  Embarin  0,03  ,,  . 

Indes  kommt  es  nicht  auf  den  mehr  oder  weniger  hohen  Quecksilbergehalt  der  ein¬ 
zelnen  Präparate  an,  sondern  es  muß  das  Quecksilber  auch  in  einer  wirksamen  Form 
vorhanden  sein,  damit  es  nicht  unverarbeitet  den  Organismus  verläßt. 

Weit  nachhaltiger  und  energischer  wirken  die  unlöslichen  Queck¬ 
silbersalze.  Wir  legen  mit  ihnen  ein  Depot  an,  von  welchem  aus  all¬ 
mählich  ein  Abbröckeln  von  löslichen  Quecksilber- Albuminatverbindun- 
gen  erfolgt.  Auf  diese  Weise  üben  wir  eine  energische  chronische  Ein¬ 
wirkung  auf  das  syphilitische  Virus  aus.  Zur  schnellen  Beseitigung  ma¬ 
nifester  Symptome  benutzen  wir  das  Hydrargyrum  salicylicum: 

Bec.  18.  Hydrargyri  salicylici  1,0 

Paraffini  liquidi  ad  10,0 

Misce  tere  exactissime. 

Vielleicht  ist  noch  ein  besseres  Vehikel  als  Paraffin  das  Vasenol 
(Köpp).  In  dieser  Vaselineölemulsion  ist  das  Quecksilber  außerordent¬ 
lich  fein  und  gleichmäßig  verteilt.  Man  findet  das  Präparat  in  birnen¬ 
förmigen  Originalflaschen  vorrätig.  Dieselben  enthalten  15,0  des  10% 
Vasenol-Hydrarg.  salicyl.  sterilis.  Die  bei  weitem  geringste  Schmerz¬ 
haftigkeit  stellt  sich  aber  ein,  wenn  man  nach  Steinhäusers  Vor¬ 
schlag  Oleum  Olivarum  Gilbert  benutzt.  Dieses  Öl  wird  so  lange  mit 
absolutem  Alkohol  ausgezogen,  bis  sämtliche  Fettsäuren  entfernt  sind, 
infolgedessen  wird  es  nicht  ranzig  und  bleibt  steril. 

Diese  Mischung  wird  vor  dem  Gebrauche  tüchtig  umgeschüttelt.  Die  Injek¬ 
tionskanülen,  welche  zu  diesem  Zwecke  etwas  länger  sind,  als  die  gewöhnlichen 
Nadeln  der  Pravazschen  Spritzen,  müssen  spitz  und  sauber  sein.  Damit  die  Kanülen 
nicht  rostig  werden,  bewahre  ich  sie  in  einer  mit  Paraffinum  liquidum  gefüllten 
Schale  auf.  Nachdem  die  Injektionsstelle  mit  Schwefeläther  gereinigt  ist,  steche  ich 
die  Kanüle  senkrecht  in  die  Nates  ein  und  mache  eine  intramuskuläre  Injektion. 
Vorher  fixiere  ich  nach  Lessers  Vorschlag  die  Kanüle,  nehme  die  Spritze  ab  und 
warte,  ob  Blut  aus  der  Kanüle  herausfließt.  Noch  besser  empfiehlt  sich  für  diese 
ZAvecke  Schourps  Kanülenhalter.  Hierdurch  ist  das  Einstechen  der  Kanüle 
handlicher,  und  das  Einsetzen,  der  Spritze  erfolgt  erst  nach  Einstich  der  Kanüle, 
nachdem  man  sich  überzeugt  hat,  daß  keine  Vene  angestochen  ist*  Die  unlöslichen 
Quecksilbersalze  injiziere  ich  stets  intramuskulär,  niemals  subkutan,  weil  man  so 
weniger  leicht  Abszesse  erhält.  Die  Injektionsstelle  Avird  in  mäßigem  Grade  mas¬ 
siert,  und  der  Kranke  geht  nachher  meist  seiner  Beschäftigung  nach.  Möller  rät, 
die  Injektion  in  die  obere  Glutäalgegend  zu  machen,  oberhalb  der  Horizontallinie, 
welche  die  obere  Spitze  des  Trochanter  maior  tangiert.  Durch  diese  Vorsichtsmaß¬ 
regel  kann  man  am  ehesten  einen  embolischen  Lungeninfarkt,  bei  welchem  sich  ein 
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heftiger,  anhaltender  mit  Cyanose  verbundener  Hustenreiz  einstellt,  vermeiden.  Im 
übrigen  ist  diese  Komplikation  außerordentlich  selten,  nach  Y  o  ß  trifft  erst  auf 
911  Injektionen  eine  Embolie. 

Um  aber  ganz  vorsichtig  zn  Werke  zn  gehen,  injiziere  ich  dem 
Kranken  am  ersten  Tage  von  dieser  Emulsion  nur  eine  halbe  Pravazsche 
Spritze.  Verträgt  er  diese  gut,  so  wiederhole  ich  nach  weiteren  vier 
Tagen  dieselbe  Menge.  Hat  er  sich  dann  an  die  Einspritzungen  gewöhnt, 
so  gebe  ich  vier  Tage  darauf  eine  ganze  Pravazsche  Spritze  und  wieder¬ 
hole  diese  alle  acht  Tage.  Im  ganzen  genügen  meist  zehn  bis  zwölf  Ein¬ 
spritzungen.  Hoch  wird  es  immer  von  dem  einzelnen  Falle  und  den  je¬ 
weiligen  Symptomen  abhängen,  ob  man  vielleicht  noch  einige  mehr  macht. 
Einzelne  Kranke  haben  danach  gar  keine  Schmerzen,  und  ich  kenne 
solche,  welche  bald  danach  reiten  konnten.  Andere  wieder  haben  einen 
oder  selbst  zwei  bis  drei  Tage  lang  über  Schmerzen  zu  klagen,  welche  ent¬ 
weder  an  der  Injektionsstelle  lokalisiert  sind  oder  längs  des  ganzen 
Beines  sich  bis  zum  Fußgelenk  herunterziehen.  Koch  besser  vertragen 
wird  meist  das  40  %  Ol.  Hydrar.  salicyl.  „Z  i  e  1  e  r“,  dessen  Einzeldosis  ge¬ 
wöhnlich  0,1  Hydrarg.  salicyl.  ist. 

Zu  den  größten  Ausnahmen  gehört  das  Auftreten  einer  zirkumskripten  Gan¬ 
grän  der  Haut  nach  einer  intramuskulären  Injektion  von  Hydrargyrum  salicylicum 
(Klotz),  sowie  von  Hydrargyrum  bijodatum  (Pflüger),  die  Beobachtung  Neu¬ 
becks  eines  Exitus  letalis  nach  2 1/2  Spritzen  von  Hydrargyrum  salicylicum  (0,15) 
und  von  Bartsch  nach  Quecksilber-  und  Kalomelvasenol. 

An  der  Injektionsstelle  erfolgt  nach  Wolters  und  Pezzolis  Unter¬ 
suchungen  allmählich  eine  Atrophie  der  Muskulatur  mit  stellenweisem  Zerfall  der 
Substanz  und  Ersatz  derselben  durch  Fettgewebe.  Es  wirkt  die  Quecksilberinjektion  mit¬ 
hin  als  ein  ungeheurer  Reiz  auf  das  Bindegewebe.  Dasselbe  antwortet  durch  er¬ 
höhte  Tätigkeit,  Wucherung  und  Neubildung  von  Gefäßen,  sowie  enorme  Binde- 
gewebsproliferation  in  die  Muskelinterstitien.  Zuweilen  bleiben  aber  an  den  In¬ 
jektionsstellen  bindegewebige  abgekapselte  Geschwülste  zurück,  welche  Quecksilber 
umschlossen  halten  (Ortmann)  und  jahrelang  bestehen  bleiben,  oder  es  ent¬ 
wickeln  sich  an  dieser  Stelle  Gummata.  Solche  Tatsachen  sind  u.  a.  von  G  a  - 
lewsky,  Juliusberg,  Ku  lisch  und  W  e  r  n  e  r  berichtet  worden. 

Da  wir  wissen,  daß  nach  der  Anwendung  von  Quecksilber  häufig  ein  Fallen 
des  Hämoglobins  bis  sogar  zu  20%  beobachtet  ist  (Justus,  Cabot),  so  ver¬ 
säumen  wir  natürlich  nicht,  bei  jedem  Patienten  eine  kräftige  Kost  oder  die  Anämie 
bekämpfende  Arzneimittel  anzuwenden.  Nach  dieser  Richtung  bewährt  sich  zuweilen 
Somatose  in  Milch  suspendiert  (Saalfeld,  Metall)  oder  Jodferatose  (dreimal 
täglich  einen  Eßlöffel). 

Zur  dauernden  Schädigung  der  Spirochäten  verwenden  wir  aber 
ganz  besonders  das  graue  Öl  nach  den  von  Zieler  gegebenen  Vorschrif¬ 
ten  entweder  in  Form  des  Mercinols  (Engel-Apotheke,  Breslau)  oder  des 
01.  einer.  Zieler  (Kades  Apotheke,  Berlin).  Bei  richtiger  Anwendung 
besteht  vollkommene  Schmerzlosigkeit,  und  zugleich  erfolgt  eine  konti¬ 
nuierliche  langanhaltende  Wirkung,  wodurch  am  meisten  die  Eezidive 
verhütet  werden.  Das  graue  Öl  enthält  40%  Quecksilber,  welches  beson- 
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ders  gründlich  verrieben  ist,  und  als  Vehikel  01.  Dericini,  ein  aus  dem 
Rizinusöl  hei  hoher  Temperatur  gewonnenes,  leicht  resorbierbares  Fett. 
Man  darf  aber  die  Injektion  nicht  mit  einer  gewöhnlichen  Pravazschen 
Spritze  vornehmen,  weil  hiernach  eine  gefährliche  Überdosierung  erfolgen 
kann,  sondern  es  muß  ausschließlich  die  Zieler  sehe  Rekordspritze  ver¬ 
wendet  werden.  Dieselbe  ist  in  15  Teile  zu  je  1/40  ccm  eingeteilt,  so  daß 
jeder  Teilstrich  0,01  metallischem  Quecksilber  entspricht.  Die  Spritze 
mit  einer  ziemlich  langen  Kanüle  braucht  nur  einmal  sterilisiert  zu  wer¬ 
den,  alsdann  ist  sie  in  einer  Schale  mit  sterilem  Paraffin,  liquid.,  mit 
welchem  sie  noch  nach  dem  Gebrauche  durchgespritzt  werden  soll,  auf¬ 
zubewahren  und  ist  stets  gebrauchsfähig.  Man  verwendet  das  01.  cine- 


Fig.  34. 

Schema  für  die  konzentrierten  Quecksilberinjektionen. 


reum  anfangs  in  fünf-  bis  sechstägigen,  später,  etwa  von  der  fünften 
Spritze  an,  in  achttägigen  Zwischenräumen.  Zu  einer  wirksamen  Kur¬ 
gehören  etwa  8  bis  10  Injektionen  zu  sieben  Teilstrichen  der  Ziel  er¬ 
sehen  Spritze.  Die  Dosis  darf  gegen  Ende  der  Kur  auf  keinen  Fall  er¬ 
höht  werden,  und  die  Pause  zwischen  den  Einspritzungen  ist  nicht  zu  ver¬ 
kürzen.  Die  Einspritzungen  müssen  tief  in  die  Glutäen,  und  zwar  in  die 
Muskulatur,  aber  nicht  in  die  Subcutis  gemacht  werden,  da  sonst  zu 
leicht  schmerzhafte  Infiltrate  entstehen.  Im  Verlaufe  einer  Kur  darf 
niemals  dieselbe  Stelle  mehrmals  zur  Einspritzung  benutzt  werden.  Die 
Einspritzungen  geschehen  in  der  Verbindungslinie  der  Höhe  der  Crena  ani 
und  der  Spina  iliaca  ant.  sup.,  welche  in  2  von  Levy-Bing  angegebenen 
und  von  Zieler  reproduzierten  Schemata  (Fig.  34)  als  AB,  AB'  bezeich¬ 
net  sind.  Um  deren  Mitte  (Schnittpunkt  mit  der  Linie  CD)  ist  ein  Kreis 
mit  3  cm  Radius  angegeben.  In  dessen  Peripherie  werden  (in  jeden 
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Quadranten  eine)  die  Injektionen  gemacht.  Der  zweite  konzentrische 
Kreis  dient  für  weitere  Einspritzungen.  Man  spritzt  abwechselnd  in 
die  rechte  und  linke  Seite.  Nach  dem  Einstechen  ist  die  Spritze  von  der 
Nadel  abzuheben,  zur  Feststellung,  ob  sich  die  Kanülenspitze  nicht  in 
einem  Blutgefäß  befindet.  Dringt  kein  Blut  aus  der  Kanüle  hervor,  so 
setzt  man  die  Spritze  wieder  auf  und  injiziert  erst,  nachdem  man  sich  noch 
durch  Aspiration  überzeugt  hat,  daß  auch  dann  kein  Blut  erscheint. 
Sonst  muß  man  wregen  der  Gefahr  der  Embolie  eine  andere  Stelle  wählen. 
Vor  dem  Herausziehen  der  Nadel  wird  die  Spritze  wieder  abgehoben,  der 
Kolben  aufgezogen,  die  luftgefüllte  Spritze  wieder  aufgesetzt  und  die 
darin  enthaltene  Luft  durch  die  Kanüle  in  das  Gewebe  gepreßt.  Dadurch 
wird  verhütet,  daß  Quecksilber  aus  dem  Depot  oder  aus  der  Kanüle  in  den 
Stichkanal  hineingelangt,  wodurch  schmerzhafte  Infiltrate  veranlaßt 
werden.  Bilden  sich  aber  nach  den  ersten  zwei  bis  drei  Injektionen  harte, 
derbe  Infiltrate,  so  dürfen  die  Einspritzungen  mit  dem  Zieler  sehen 
grauen  Öl  nicht  fortgesetzt  werden.  Die  Gefahr  besteht  darin,  daß  zu¬ 
weilen  das  eingeführte  Quecksilber  nicht  gleichmäßig  verarbeitet,  son¬ 
dern  abgekapselt  wird.  Kommen  solche  Depots  durch  irgendeine  Ursache 
in  größerer  Anzahl  gleichmäßig  zur  Resorption,  so  kann  diese  plötzliche 
gewaltige  Quecksilberzufuhr  gefährliche  Zustände  bedingen.  Bei  einiger 
Übung  ist  die  Methode  einfach,  für  den  Patienten  schmerz-  und  gefahrlos. 
Da  das  graue  Öl  nur  langsam  resorbiert  wird  und  seine  intensive  Wirkung 
durch  Kumulation  der  einzelnen  Injektionen  erfolgt,  so  darf  es  bei  Er¬ 
krankungen  innerer  Organe  (Niere,  Darm,  Leber),  bei  chronischen  Intoxi¬ 
kationen  (Alkohol,  Blei,  Tabak  usw.),  ebenso  bei  alten  Leuten,  Kachekti- 
schen,  Gichtikern,  Arteriosklerotikern,  Tuberkulösen  und  bei  Schwange¬ 
ren  mit  Nierenstörungen  nicht  angewandt  werden.  Natürlich  ist  auf  das 
sorgfältigste  die  Nieren-  und  Darmfunktion  zu  überwachen,  und  ebenso 
muß,  wie  bei  allen  Quecksilberpräparaten,  eine  sorgfältige  Mundpflege 
auch  noch  einige  Wochen  nach  der  letzten  Injektion  durchgeführt 
werden. 

Bei  besonders  hartnäckigen,  durch  keine  andere  Therapie  zu  beein¬ 
flussenden  Syphilisformen,  zumal  bei  Gehirn-  und  Rückenmarkssyphilis, 
ferner  beim  Yorliegen  von  bedrohlichen  Erscheinungen  verwenden  wir 
mit  größtem  Vorteil  das  40%  öl.  Calomelan  von  Zieler.  Auch  hierbei 
muß  man  sich  zur  Injektion  der  Ziel  ersehen  Rekordspritze  bedienen, 
und  es  gelten  hier  dieselben  Grundsätze,  wie  wir  sie  beim  grauen  Öl  er¬ 
wähnt  haben.  Jeder  Teilstrich  enthält  0,01  Kalomel,  im  allgemeinen 
sollen  die  Einzeldosen  0,1  Kalomel  nicht  überschreiten.  Für  Frauen  sind 
die  Einzeldosen  meist  0,04  bis  0,07,  für  Männer  0,05 — 0,1  Kalomel.  Die 
Injektion  wird  in  vier-  bis  sechstägigen  Zwischenräumen  gemacht,  und 
zu  einer  Kur  gehören  acht  bis  zehn  Einspritzungen. 

Welche  antisyphilitische  Behandlungsweise  wir  aber  auch  wählen 
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mögen,  stets  ist  auf  das  sorgfältigste  auf  die  Mundpflege  und  Reinigung 

der  Zähne  zu  achten. 

Während  man  früher  bei  den  Quecksilber  kuren  sich  gerade  bestrebte,  eine 
Stomatitis  zu  erzeugen,  weil  man  glaubte,  erst  dann  zeige  sich  die  Wirksamkeit  des 
Quecksilbers,  vermeiden  wir  heute  das  Auftreten  einer  solchen  Stomatitis,  soweit  es 
nur  irgend  geht.  Ja  wir  verlangen  sogar,  daß  bei  einer  gut  geleiteten  Quecksilber¬ 
kur  keine  Stomatitis  eintritt.  Es  ist  meist  ein  Fehler  seitens  des  Arztes  oder  des 
Patienten,  wenn  es  zur  Stomatitis  kommt.  Um  eine  solche  zu  verhüten,  lassen  wir 
den  Kranken  vor  dem  Beginne  der  Kur,  wenn  es  irgend  angängig,  zum  Zahnarzte 
gehen  und  hier  kariöse  Zähne,  scharfe  Zahnkanten  und  Ansammlung  von  Zahnstein 
beseitigen. 

Während  der  ganzen  Kur  muß  der  Patient  sich  dreimal  täglich, 
morgens,  nach  dem  Mittagessen  und  vor  dem  Schlafengehen,  seine  Zähne 
und  das  Zahnfleisch  mit  einer  weichen  Zahnbürste  reinigen.  Dazu  kann 
er  ein  beliebiges  Zahnpulver  benutzen,  z.  B.  ein  von  Miller  empfohlenes: 


Calc.  carhon.  praecip. 

120,0 

Cort.  Chin.  fusc. 

Conchae  praep.  ana 

60,0 

Myrrh.  pulv. 

35,0 

01.  Menth,  piper.  gtt. 

15 

M.  exactissime 

S.  Zahnpulver 

oder  Unnas  Kalium  chloricum-Paste,  Pehecco  (Beiersdorff). 

Lieven  verwendet  statt  dessen  eine  Paste,  welche  neben  50%  Kalium  chlo- 
ricum  noch  5%  Salol,  ferner  Ol.  Menthae  und  Sapo  medicat.  enthält.  Bei  der  Her¬ 
stellung  wird  durch  Glyzerinzusatz  besondere  Rücksicht  auf  eine  weiche  Konsistenz 
genommen,  so  daß  die  Paste  mit  einer  recht  weichen  Dachshaarbürste  ohne  Be¬ 
schädigung  des  Zahnfleisches  auf  den  Zähnen  verschäumt  werden  kann.  Dem  glei¬ 
chen  Zwecke  dienen  die  Givasanzahnpaste  (B  o  ß)  mit  Formaldehyd  und  die  Biox- 
zahnpaste  mit  einem  bedeutenden  Gehalt  an  labilem  Sauerstoff. 

Kommt  es  darauf  an,  ein  billiges  Zahnpulver  zu  verordnen,  so 
gehe  man: 

Rec.  20.  Calcium  carhon.  praecipitatum  100,0. 

Außerdem  muß  der  Kranke  sich  jede  Stunde  seinen  Mund  gründlich 
ausspülen.  Dazu  benutzen  wir 

Rec.  21.  Kalium  chloricum  50,0 

und  lassen  hiervon  einen  halben  Teelöffel  in  einem  Glase  Wasser  auf- 
lösen.  Welcher  Beschäftigung  der  Kranke  auch  nachgehen  mag,  er  kann 
öfters  seine  Mundausspülung  vornehmen.  Dazu  füllt  er  sich  seine  Lö¬ 
sung  von  Kalium  chloricum  in  eine  kleine  Medizinflasche  und  trägt  diese 
stets  in  der  Tasche  hei  sich.  Statt  des  Kalium  chloricum  kann  man  na¬ 
türlich  mit  demselben  Erfolge  auch  Alaun  in  der  gleichen  Konzentra¬ 
tion  oder 

Rec.  22.  Liq.  Aluminii  acetici  200,0 
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gebrauchen  lassen.  Von  dem  letzteren  wird  ein  Teelöffel  auf  ein  Glas 
Wasser  zum  Mundausspülen  und  Gurgeln  benutzt.  Denselben  Zweck  er¬ 
füllen  Gurgelungen  mit  einer  2 — 3%igen  Lösung  von  Wasserstoffsuper¬ 
oxyd  (Hydrogenium  peroxydat.  purissimum  Merck,  Perhydrol,  30 
Gewichtsprozente  H202  enthaltend)  oder  mit  Menthoxol  oder  mit  Per- 
genol-Mundwasser-Tabletten  (einem  leichtlöslichen  haltbaren ,  festen 
Wasserstoff  Superoxydpräparat).  - 

Da  manche  Patienten  nicht  so  häufig,  wie  wir  es  wünschen,  den  Mund  aus¬ 
spülen  können,  so  lasse  ich  in  solchen  Fällen  als  Ersatz  für  Gurgelwasser  Forma- 
m  i  n  t  -  Tabletten,  eine  Formaldehyd-Milchzuckerverbindung  oder  von  den  Pergen ol- 
Mundpastillen  3 — 6  täglich,  langsam  im  Munde  zergehen. 

Dem  Patienten  wird  außerdem  auf  das  strengste  das  Rauchen 
verboten. 

Diese  Verordnungen  wiederholen  wir  dem  Patienten  jedesmal,  sobald  er  sich 
uns  vorstellt.  Da  er  dies  während  der  Kur  wenigstens  einmal  wöchentlich  tun  muß, 
so  sehen  wir  auch  stets,  daß  die  eingehenden  Ermahnungen,  zur  vollen  Erlangung 
seiner  Gesundheit  die  Prinzipien  zu  befolgen,  eingehalten  werden.  Wir  halten  es 
für  besser,  dies  immer  und  immer  wieder  dem  Kranken  auseinanderzusetzen,  als  ihm 
gedruckte  Vorschriften  in  die  Hand  zu  geben.  Solche  versteht  er  nicht  oder  liest 
sie  nicht  durch,  das  gesprochene  Wort  bleibt  besser  haften. 

Nach  der  sorgfältigen  Befolgung  dieser  Vorschriften  gelingt  es 
meist,  eine  Stomatitis  mercurialis  zu  verhüten.  Mitunter  tritt  sie 
aber  trotzdem  auf,  nach  M  a  u  r  i  a  c  und  L  i  e  v  e  n  leichter  bei  Frauen  als 
bei  Männern. 

Bockhart  hat  darauf  hingewiesen,  daß  sich  in  solchen  Fällen  meist  an  den 
hinteren  Mahlzähnen  eine  Leiste  in  der  Wangenschleimhaut,  Interdentalfalte,  findet, 
welche  beim  Kauen  zwischen  den  Zahnreihen  zusammengepreßt  und  alsdann  ihres 
oberen  Epithellagers  beraubt  wird.  Lanz  und  Lieven  betonen  allerdings,  daß 
die  Ulzerationen  stets  ober-  und  unterhalb  dieser  Leiste  beginnen,  und  die  Bock¬ 
hart  sehe  Leiste  erst  bei  weiterer  Ausdehnung  der  Geschwüre  befallen  wird. 
Ebenso  oft  wird  bei  Personen  zwischen  dem  18.  und  30.  Lebensjahre,  wo  der  Weis¬ 
heitszahn  noch  nicht  durchgebrochen  ist,  das  Zahnfleisch  über  dessen  Kaufläche 
verletzt.  Da,  wie  wir  später  noch  sehen  werden,  bei  den  Quecksilberkuren  unter 
anderem  durch  den  Speichel  Quecksilber,  wenn  auch  in  geringer  Menge  (Schmidt), 
ausgeschieden  wird,  so  kommt  es  hierdurch  zu  einer  mehr  oder  weniger  tiefgehen¬ 
den  Nekrose.  Es  entwickelt  sich  allmählich  unter  dem  Einflüsse  der  Spaltpilze  das 
Bild  der  ulzerösen  Merkur  ialstomatitis,  für  welche  Rona  den  Mil¬ 
ler  sehen  Bacillus  fusiformis  verantwortlich  macht.  Jedenfalls  handelt  es  sich 
hierbei  um  eine  ernste  Komplikation,  an  welche  sich  zuweilen  sogar,  wie  in  zwei 
Beobachtungen  Eichhorsts,  eine  Sepsis  mit  tödlichem  Ausgange  an¬ 
schließen  kann. 

Ob  Speichelfluß  auftritt  oder  nicht,  es  entsteht  eine  ziemlich  be¬ 
trächtliche  Rötung  und  Anschwellung  der  Mundschleimhaut,  vor  allem 
des  Zahnfleisches  und  der  Zungenschleimhaut,  seltener  des  weichen  Gau¬ 
mens.  An  der  Zungen-  und  Wangenschleimhaut  bilden  sich  Abdrücke 
der  Zähne,  zwischen  welchen  sich  eine  gelbgrünliche,  stark  riechende 
Masse  ablagert.  Die  Zähne  sind  gelockert,  das  Zahnfleisch  schmerzhaft. 
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Sprechen  und  Kauen  sind  erschwert,  und  ein  ekelhafter,  stinkender,  fau¬ 
liger  Geruch  vertreibt  alles  aus  der  Nähe  solcher  Kranken. 

Um  diese  schweren  Komplikationen  zu  verhüten,  hat  C.  Siebert  eine  Iso- 
formzahnpaste,  5%  Isoformpnlver  und  10%  Sapo  kalinus  enthaltend,  als  Saluferin- 
Zahnpaste  warm  empfohlen.  Sie  soll  prophylaktisch  das  Wachsen  der  Sapro- 
pbyten  in  der  Mundhöhle  bis  zu  einem  gewissen  Grade  beeinflussen.  Es  genügt  ein 
nur  dreimaliges  Säubern  der  Zähne  mit  der  Zahnpaste  anstatt  des  sonst  üblichen 
stündlichen  Spülens  des  Mundes  und  gleichzeitigen  Bürstens  der  Zähne  nach  den 
Mahlzeiten,  um  ein  gutes  Resultat  zu  erzielen.  Natürlich  müssen  aber  gegen  die 
wohl  als  Intoxikationssymptom  aufzufassende  Schwellung  des  Zahnfleisches,  die  man 
bei  empfindlichen  Personen  oft  schon  nach  kleinen  Quecksilberdosen  auftreten  sieht, 
Adstringentien  angewandt  werden. 

Zur  V ermeidung  einer  solchen  Stomatitis  kann  man  außer  der 
Befolgung  einer  sorgfältigen  Mundpflege  und  der  zahnärztlichen  präven¬ 
tiven  Behandlung  nach  dem  Vorschläge  Bockharts  jene  der  Epithel¬ 
erosion  ausgesetzten  Schleimhautstellen  und  Zahnfleischwülste  fünf-  bis 
sechsmal  des  Tages  bepinseln  mit: 


Rec.  23. 

Acidi  tannici  5,0- 

—10,0 

Glycerini 

20,0 

Aquae  destillatae  ad 

oder  nach  Lanz  mit : 

100,0, 

Rec.  24. 

Tinct.  Gallar. 

Tinct.  Ratanh.  ana 

12,0 

Resorcin. 

3,0 

Menthol. 

0,25 

Zeigt  sich  nur  das  geringste  Zeichen  von  Stomatitis,  so  ist  zunächst 
jede  Quecksil herzufuhr  zu  unterbrechen,  und  die  Queck- 
silhergeschwüre  sind  mit  Sublimat  (vgl.  Rec.  5,  S.  133)  zu  ätzen,  welches 
sich  gerade  hier  sehr  gut  bewährt  (de  Rensi). 

Statt  dessen  kann  man  die  Geschwüre  mit  Chromsäure  (S.  133)%  oder  der  von 
Gerhardt  empfohlenen  Bromwasserstoffsäure  ätzen.  Man  verordnet  z.  B. : 

Rec.  25,  Acid.  hvdrobromic.  20,0. 

Eine  mit  Watte  umwickelte  Kornzange  wird  in  die  Lösung  getaucht  und  fest 
auf  dem  Geschwür  verrieben.  Die  Prozedur  ist  etwas  schmerzhaft.  Am  nächsten 
Tave  kann  man  die  Ätzung  noch  einmal  vornehmen.  Gewöhnlich  ist  nach  drei 
bis  fünf  Tagen  Heilung  erfolgt. 

Bei  dieser  Behandlungsweise  und  dem  gleichzeitigen  Verbote  des 
Rauchens  tritt  eine  Heilung  der  Stomatitis  mercurialis  ein.  Nur  muß 
man  bei  Wiederbeginn  der  Quecksilberkur  mehr  als  bisher  auf  die  Mund¬ 
pflege  achtgeben.  Mitunter  bleibt  noch  einige  Zeit  eine  schmerzhafte 
Schwellung  des  Zahnfleisches  zurück.  Zugleich  ist  hiermit  Schwellung 
der  Zunge  und  Speichelfluß  verbunden. 

In  letzterem  Falle  empfindet  der  Patient,  wie  Bock  hart  betont,  oft  bei 
Kaubewegungen  lebhafte  Schmerzen  in  der  Gegend  der  Ohrspeicheldrüse,  welche 
durch  den  Druck  des  Unterkiefers  auf  die  geschwellte  Speicheldrüse  verursacht 
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werden.  In  solchen  Fällen  bewirken  lokale  Einpinselungen  von  5—10%  Kokain¬ 
lösungen  auf  das  Zahnfleisch  wenigstens,  daß  die  Nahrungsaufnahme  schmerzlos 
vonstatten  gehen  kann. 

Neben  der  Stomatitis  spielt  bei  Quecksilberintoxikationen  die 
Schwellung  des  Dickdarms,  Colitis,  eine  große  Rolle.  Es  treten  mehr 
oder  minder  starke  blutige  Darmentleerungen  auf,  welche  den  Patienten 
schwächen  und  sogar  den  Exitus  letalis  herbeiführen  können.  Hart- 
tung  konnte  durch  hohe  Dosen  Opium,  200  Tropfen  täglich,  der  bluti¬ 
gen  Diarrhöen  Herr  werden. 

Wahrscheinlich  bilden  sich  nach  Almkvist  Niederschläge  von  Schwefel¬ 
quecksilber,  welche  im  Dickdarm  die  Gefäßwände  schädigen  und  dadurch  eine  Er¬ 
nährungsstörung  des  Gewebes  hervorrufen.  Den  Grund  für  diese  eigentümliche 
Lokalisierung  der  nekrotischen  Prozesse  gerade  nur  in  der  Mundhöhle  und  im 
Dickdarm  mit  Verschonen  des  Magens  und  des  Darmes  hat  Almkvist  ganz  plau¬ 
sibel  erklärt.  Danach  erfolgt  die  Nekrotisierung  nur  durch  das  Niederschlagen  von 
Schwefelquecksilber  in  Form  von  FES-Eesorption,  ist  also  von  der  Entwicklung 
von  FES  durch  Fäulnisprozesse  .abhängig.  Im  Magen  und  Dünndarm  kommen  aber 
keine  Fäulnisprozesse  vor,  während  Mundhöhle  und  Dickdarm  hiervon  bevor¬ 
zugt  werden. 

Als  eine  gewiß  sehr  seltene  und  auch  noch  nicht  genügend  sichergestellte 
Schädigung  des  Quecksilbers  glaubt  C.  Schumacher  am  Gaumen  und  dem 
Pharynx  eine  lokale  Hydrargyrose  ansprechen  zu  sollen.  Diese  besteht  in 
umschriebenen  nekrotischen  Veränderungen  der  Schleimhaut,  aus  welchen  kleinere 
oder  größere  Erosionen  und  Geschwüre,  teilweise  mit  kleinen  papelähnlichen  Wu¬ 
cherungen  hervorgehen,  während  andere  Male  Fleckenbildungen  auf  der  Zunge 
durch  oberflächliche  Erkrankungen  des  Epithels  entstehen.  In  ähnlicher  Weise  be¬ 
obachtete  J.  Schäffer  umschriebene,  gelblich  bis  schmutziggrau  belegte  nekro¬ 
tische  Einlagerungen  am  Pharynx,  besonders  in  der  Tonsillargegend,  und  merku- 
rielle  Zungenranderosionen  mit  weißlichem,  gelockertem  Epithelsaum. 

Um  wieder  zu  unserem  Behandlungspläne  zurückzukehren,  so  las¬ 
sen  wir  den  Kranken  nach  der  zweiten  Hauptkur,  welche  in  der  Injek¬ 
tion  von  Salvarsan  und  unlöslichen  Quecksilberpräparaten  bestand,  sich 
erst  einige  Wochen  erholen.  Eventuell  schicken  wir  ihn  wiederum  in  ein 
Nordseebad  oder  in  das  Gebirge.  Ein  großes  Gewicht  legen  wir  auf  Be¬ 
folgung  einer  guten  Hygiene.  Der  Patient  muß  kräftige  Kost  genießen 
und  sich  viel  in  der  frischen  Luft  aufhalten.  Er  muß  sich  vor  geistiger 
und  körperlicher  Überanstrengung  hüten,  kann  aber  einem  gesunden 
Sport  nachgehen.  Gewöhnlich  sehen  wir  nach  gut  geleiteten  Kuren,  daß 
die  Patienten  nicht  elend  sind,  sondern  im  Gegenteil  an  Körpergewicht 
zunehmen  und  sich  wohl  fühlen. 

Wenn  es  nur  irgend  geht,  so  warten  wir  wiederum  ein  halbes  Jahr 
nach  der  letzten  Kur  ab,  um  dann  die  dritte  Hauptkur  anzuordnen. 
Wir  lassen  sie  ausführen,  gleichgültig  ob  Symptome  bestehen  oder  nicht, 
zumal  wenn  die  W  a  s  s  e  r  m  a  n  n  sehe  Reaktion  positiv  ausfällt. 

Danach  wird  der  Kranke  ebenso  behandelt,  wie  nach  den  vorher¬ 
gehenden  Hauptkuren.  Nur  machen  wir  jetzt  zur  Beseitigung  von  etwa 
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auf  tretenden  Rezidiven  von  dem  Jodkalium  Gebrauch.  Natürlich  ver¬ 
wenden  wir  daneben  auch  die  lokalen  Behandlungsmethoden,  wie  wir  sie 
bei  Besprechung  der  Syphilis  der  einzelnen  Organe  kennen  gelernt  haben. 

Unentbehrlich  ist  für  uns  aber  in  dem  Zeitpunkt  des  späteren 
Stadiums  der  Syphilis  der  Gebrauch  von  Jodkalium.  Seitdem  im 
Jahre  1836  Wallace  das  Jodkalium  eingeführt  und  Ricord  es  be¬ 
sonders  für  die  Spätformen  der  Syphilis  empfohlen  hatte,  nimmt  es  in 
der  Reihe  der  Heilmittel  gegen  Lues  einen  hervorragenden  Platz  ein. 
Wir  verordnen  es  in  folgender  Weise: 

Rec.  26.  Sol.  Kalii  jodati  8,0—10,0  :  200,0. 

DS.  Drei-  bis  viermal  täglich  einen  Eßlöffel  zu  nehmen. 

Eine  höhere  Dosierung  nehmen  wir  nur  ausnahmsweise  vor,  da 
wir  von  diesen  verhältnismäßig  kleinen  Gaben  Jodkalium  einen  erstaun¬ 
lich  günstigen  Einfluß  auf  die  Rückbildung  der  Späterscheinungen  der 
Syphilis  sehen. 

Wir  haben  schon  im  Laufe  der  früheren  Kapitel  an  den  ver¬ 
schiedensten  Stellen  auf  die  Wirksamkeit  des  Jodkaliums  hingewiesen. 
Sei  es,  daß  wir  es  zur  Beseitigung  von  Hautgummata  oder  der  nächt¬ 
lichen  Kopfschmerzen  und  anderer  Erscheinungen  benutzen,  stets  zeigt 
sich  derselbe  günstige  und  schnelle  Erfolg.  Daß  wir  es  in  einzelnen  Fäl¬ 
len  statt  per  os  besser  per  clysma  einführen,  haben  wir  schon  früher 
(S.  176)  erwähnt. 

Das  Jodkalium  entfaltet  meist  in  den  frühen  Stadien  der  Syphilis 
keine  oder  nur  eine  geringe  Wirkung.  Als  Ausnahme  haben  wir  schon 
bei  den  frühe  auftretenden  Gelenkschmerzen  and  der  Syphilis  maligna 
auf  die  Bedeutung  des  Jodkalium  für  die  ersten  Stadien  der  Syphilis 
hingewiesen.  Im  allgemeinen  übt  zwar  das  Jodkalium  erst  in  den 
späteren  Stadien  der  Syphilis  seine  Wirksamkeit  aus,  von  manchen 
Seiten  wird  aber  der  Gebrauch  des  Jodkalium  schon  im  Frühstadium 
der  Syphilis  empfohlen,  um  eine  schnelle  Ausscheidung  des  Quecksilbers 
herbeizuführen.  Hierüber  sind  die  Ansichten  geteilt.  Es  gibt  eine 
Reihe  Beobachter  (Yajda,  Pasch  kis  u.  a.),  welche  die  gleichzeitige 
Jodkaliumverabreichung  ohne  Einfluß  auf  die  Quecksilberausscheidung 
fanden,  während  andere  sogar  eine  Verminderung  gesehen  haben  wollten.  , 
Dagegen  bewährt  es  sich  entschieden  im  Frühstadium  der  Lues  bei  i 
stark  wuchernden  Plaques  und  Condylomen  (Herxheimer,  Ne  iß  er). 
Im  allgemeinen  hat  aber  Neißer  recht,  daß  die  Jodbehandlung  nicht 
auf  die  Syphilis  selbst  wirkt,  sondern  nur  auf  die  Syphilis*produkte,  also 
in  der  Frühperiode  einer  Syphilis  entbehrlich  ist.  Daher  fand  auch 
H.  M  ü  hsa  m  die  Wassermann  sehe  Reaktion  nach  noch  so  reich- 
lichem  Jodkaliumgebrauch  immer  gleichmäßig  positiv. 

Wenn  auch  das  Jodkalium  eine  kräftige  Resolution  der  Spätsym¬ 
ptome  der  Syphilis  herbeiführt,  so  halten  wir  es  doch  für  angezeigt  und 
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haben  dies  in  früheren  Kapiteln  an  den  betreffenden  Stellen  stets  betont, 
außerdem  eine  energische  Salvarsan-Quecksilberkur  folgen  zu  lassen,  um 
das  im  Körper  noch  vorhandene  syphilitische  Virus  abzutöten.  Eine 
solche  kombinierte  Therapie  ist  besonders  am  Platze,  wenn  es  sich 
um  zerebrale  und  viszerale  Syphilis  handelt.  Ja  man  beobachtet  sogar 
nach  Jadassohn  ein  häufigeres  Rezidivieren  der  nur  mit  Jod  behan¬ 
delten  tertiären  Erscheinungen  als  solcher,  die  auch  oder  nur  mit  Queck¬ 
silber  behandelt  sind.  Daher  lasse  man  bei  einmal  eingetretener  tertiä¬ 
rer  Lues  noch  ein  oder  zwei  Salvarsan-Quecksilberkuren  in  prophylakti¬ 
schem  Sinne  folgen. 

Aus  diesem  Grunde  geben  wir  auch  gerne  zur  Rückbildung  gum¬ 
möser  Erscheinungen  eine  von  Ricord  vorgeschlagene  Mischung  von: 

Ree.  27.  Hydrarg.  bijodat.  0,1 — 0,2 

Kalii  jodati  10,0 

Aq.  dest. 

oder  Syr.  cort.  Aurant.  ad  300,0 — 200,0 

S.  Dreimal  täglich  1  Tee-  bis  1  Eßlöffel. 

Wo  diese  Lösung  nicht  vertragen  wird,  lasse  ich  sie  in  Gelodurat- 
kapseln  füllen  und  verordne  eine  Schachtel  Capsulae  geloduratae  Kalii 
jodati  0,2  oder  0,5  und  Hydrargyri  bijodati  0,002  oder  0,005,  wovon 
drei-  bis  sechsmal  täglich  je  eine  Kapsel  genommen  wird. 

Leider  führt  der  Gebrauch  des  Jodkaliums  mitunter  zu  Intoxika¬ 
tionserscheinungen.  Je  nachdem  sich  diese  schon  kurze  Zeit  oder  erst  in 
einem  längeren  Zeiträume  nach  Beginn  der  Jodtherapie  einstellen,  unter¬ 
scheiden  wir  einen  akuten  und  einen  chronischen  Jodismus.  Die 
erstere  Form  erreicht  meist  einen  recht  hohen  Grad,  die  zweite  nimmt 
einen  ziemlich  leichten  Verlauf.  Die  häufigsten  Begleiterscheinungen 
sind  der  Jodschnupfen  und  die  Jodakne. 

Die  Erscheinungen  des  Jodismus  sind  gewiß  auf  Jodkaliwirkung  zurückzu¬ 
führen,  da  Fr.  Lesser  nachgewiesen  hat,  daß  überall,  wo  wir  nach  Darreichung 
von  Jodsalzen  Jod  im  Blute  und  anderen  Organen  finden,  dieses  Jod  ausschließlich 
in  Form  von  Jodalkalien  vorhanden  ist,  niemals  als  Jodeiweiß.  Eine  Abspaltung 
von  Jod  aus  dem  eingeführten  Jodkalium  ist  nirgends  nachweisbar.  Man  vermeide 
Jod  bei  Nephritis  zu  geben,  da  die  Ausscheidung  behindert  ist,  und  es  so 
leicht ,  wie  in  einer  Beobachtung  Pollands,  im  Gesicht  und  an  den  Händen 
zum  Auftreten  von  Blasen  mit  blutig-fibrinösem  Inhalt  auf  entzündlich  infiltrier¬ 
ter  Basis  kommt. 

Der  Jodschnupfen  tritt  ganz  unabhängig  von  der  Dosierung  in  verschieden 
hohem  Grade  auf.  Manchmal  entwickelt  er  sich  schon  nach  kleinen  Dosen,  um 
nach  einigen  Tagen  trotz  längeren  Gebrauches  von  Jodkalium  ganz  zu  verschwin¬ 
den,  ein  anderes  Mal  stellt  er  sich  erst  nach  längerem  Gebrauche  des  Medikamentes 
ein.  Oft  erfolgt  er  sogar  nur  bei  kleinen  Dosen,  während  er  bei  großen  gar  nicht 
zum  Vorschein  kommt.  Der  Schnupfen  ist  manchmal  nur  unbedeutender  Natur  und 
belästigt  den  Patienten  nicht  stark.  Ein  anderes  Mal  ist  er  mit  starkem  Stirnkopf- 
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schmerz  verbunden.  Er  ist  eine  unangenehme  Beigabe  für  dieses  im  übrigen  so 
wirksame  Heilmittel.  Nach  Anten  enthält  das  beim  Jodschnupfen  abgesonderte 
Nasensekret  Jod  in  etwa  1 — H/2%  der  aufgenommenen  Menge,  und  nach  einer  ein¬ 
maligen  Dosis  von  0,5  Jodkalium  findet  die  höchste  stündliche  Ausscheidung  in  der 
zweiten  Stunde  statt.  Im  Speichel  verschwindet  die  Jodreaktion  5—6  Stunden  früher 
als  im  Harn.  Ebenso  häufig  stellt  sich  die  Jodakne  ein.  Diese  Eruption  gleicht 
vollkommen  der  Akne  vulgaris.  Sie  ist  verschieden  stark  entwickelt,  oft  treten 
richtige  Furunkel  auf.  Man  findet  mitunter  viele,  oft  aber  nur  wenige  Primär- 
effloreszenzen  an  verschiedenen  Körperstellen,  besonders  häufig  im  Gesicht,  verteilt. 
Gewöhnlich  hören  sie  bei  Fortsetzung  der  Kur  auf,  sich  zu  entwickeln.  Einzelne 
Kranke  leiden  jedesmal,  sobald  sie  Jodkalium  nehmen  müssen,  an  Jodschnupfen  und 
Jodakne.  Andere  wieder  sind  gar  nicht  davon  behelligt.  Wovon  dies  abhängt,  wis¬ 
sen  wir  nicht.  Wir  müssen  wohl  annehmen,  daß  bei  vielen  Kranken  eine  spezi¬ 
fische  Prädisposition  gegen  dieses  Arzneimittel  besteht. 

Zu  den  selteneren  Erscheinungen  des  Jodismus  gehört  es,  daß  neben  der 
Coryza  die  Nase  stark  angeschwollen  und  gerötet  ist,  zugleich  heftige  Halsschmerzen 
und  Dyspnoe  hinzutreten.  Die  Augenlider  sind  geschwollen,  die  Conjunctivae  stark 
gerötet,  daneben  besteht  sogar  Fieber  und  starke  Abgeschlagenheit.  Es  tritt  Schwel¬ 
lung  der  Mund-  und  Pharynxschleimhaut,  welche  sich  bis  in  die  Tuba  Eustachii  er¬ 
streckt,  hinzu.  Die  Erscheinungen  sind  gewöhnlich  sehr  alarmierend,  aber  nach 
zwei  bis  drei  Tagen  bilden  sie  sich  vollkommen  zurück.  In  solchen  Fällen  setzt 
man  das  Jod  aus.  Leider  stellen  sich  mitunter  die  gleichen  Erscheinungen  sofort 
nach  Wiederholung  des  Jodgebrauchs  ein.  Ein  anderes  Mal  scheint  eine  Gewöh¬ 
nung  des  Patienten  einzutreten,  er  wird  nicht  wieder  von  der  Intoxikation  heim¬ 
gesucht.  Die  Erkennung  dieser  Erscheinungen  ist  nur  schwierig,  wenn  der  Arzt 
nicht  weiß,  daß  Jod  von  dem  Kranken  gebraucht  worden  ist.  Bei  manchen  Per¬ 
sonen  wird  durch  Jod  eine  Purpura  simplex  hervorgerufen,  bei  anderen  wieder 
treten  richtige  bullöse  oder  knotige  Exantheme,  ja  direkt  fungöse  Geschwülste  auf, 
Jododerma  tuberosum  fungoides  (O.  Rosenthal,  Schütze),  welche 
sogar  die  Zunge  betreffen  können  (F  i  s  c  h  e  1  und  S  o  b  o  t  k  a) .  Zu  den  größten  Sel¬ 
tenheiten  gehört  das  Auftreten  eines  Erythema  nodosuni  infolge  von  Jodgebrauch. 
Betroffen  kann  von  diesen  nodösen  Jodexanthemen  zwar  jede  Körperstelle  werden, 
bevorzugt  sind  aber  doch  die  unteren  Extremitäten.  Histologisch  scheint  es  sich 
nach  Schidachis  Untersuchungen  um  eine  zirkumskripte  Phlebitis  zu  handeln. 
Kurz,  Jod  gehört  zur  Gruppe  jener  Medikamente,  welche  bei  einzelnen  Individuen 
eine  ganze  Reihe  von  sogenannten  Arzneiexanthemen  erzeugen  (siehe  mein  Lehr¬ 
buch  der  Hautkrankheiten,  8.  Aufl.,  1915).  Zu  den  schwersten  glücklicherweise  nur 
selten  auftretenden  Intoxikationserscheinungen  gehört  das  Glottisödem.  Diese 
Komplikation  schließt  eine  eminente  Gefahr  in  sich,  mehrere  Male  ist  hierdurch  der 
Tod  erfolgt.  Andere  Male  war  nur  durch  eine  schnell  ausgeführte  Tracheotomie  eine 
Rettung  möglich.  Auch  hochgradiger  Speichelfluß  (Triboulet)  und  das 
Auftreten  einer  Parotitis  (Traut  mann,  Grön),  sowie  einer  Thyreoiditis 
(Seilei,  Gondorow,  Lublinski,  F.  Mendel)  gehören  zu  den  ungewöhn¬ 
lichen  Begleiterscheinungen  der  Jodintoxikation. 

Der  Nachweis,  ob  Jod  im  Organismus  zirkuliert,  gelingt  nach  Fr.  Besser 
am  besten  durch  Kalomel,  welches  bei  Anwesenheit  von  Jodkali  oder  Jodnatrium 
sich  in  gelbes  Jodquecksilber  umwandelt.  Man  braucht  also  nur  etwas  Kalomel  mit 
Speichel  zusammenzubringen;  tritt  eine  Gelbfärbung  des  Kalomeis  ein,  so  ist  damit 
die  Anwesenheit  von  Jodkali  im  Organismus  erwiesen.  Die  größte  Menge  Jod  Avird 
durch  den  Urin  ausgeschieden,  während  im  Schweiß  nur  minimale  Mengen 
erscheinen. 
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Zur  Vermeidung  des  Jodismus  empfiehlt  sich  die  Darreichung  des 
Jodkaliums  in  Milch.  Der  Eßlöffel  obengenannter  Jodlösung  wird  in 
einem  Glase  Milch  getrunken.  Dadurch  wird  auch  der  für  viele  unan¬ 
genehme  Geschmack  des  Jods  verdeckt.  Das  gleiche  erreicht  man,  indem 
man  die  Jodlösung  in  Selterwasser  oder  in  schleimigen  Stoffen  trinken 
läßt.  Auch  die  Zerlegung  der  Tagesdosis  in  möglichst  viele  Einzeldosen, 
z.  B.  stündlich  einen  Teelöffel  der  Jodlösung,  bewährt  sich  zuweilen. 
Mitunter  werden  die  Erscheinungen  des  Jodismus  vermindert,  indem  man 
Extractum  Belladonnae  (Aubert)  hinzusetzt,  z.  B.: 

Bec.  28.  Sol.  Kalii  jodati  10,0  :  200,0 
Extr.  Belladonnae  0,1. 

DS.  Dreimal  täglich  ein  Eßlöffel. 

Daß  zuweilen  das  Jodkalium  in  Verbindung  mit  Bromkalium  gut  vertragen 
wird,  haben  wir  schon  früher  erwähnt  (S.  141,  Bec.  8). 

Manche  Patienten  bevorzugen  die  Pillenform : 

Rec.  29.  Kalii  jodati  10,0 
Sach,  lactis 
Lanolin,  ana  5,0 
u.  f.  pill.  Nr.  50. 

S.  3—4  Pillen  täglich  zu  nehmen. 

Sind  aber  die  Erscheinungen  des  Jodismus  eingetreten,  so  empfiehlt  sich  die 
zweimalige  Darreichung  von  5,0  bis  6,0  Natrium  bicarbonicum  im  Laufe  des  Tages 
(Böhmann),  oder  man  gibt  von  vornherein  z.  B.  Kalii  jodati  10,0,  Natrii  bicar- 
bonici  20,0,  Extr.  Belladonnae  0,2  und  läßt  hiervon  zwei-  bis  dreimal  täglich  einen 
Teelöffel  nehmen.  Danach  wird  der  Anfall  bald  unterbrochen.  Weniger  sicher 
wirkt  Chinin,  während  das  von  N  e  i  ß  e  r  und  Jadassohn  empfohlene  Anti- 
pyrin,  zwei-  bis  dreimal  täglich  0,5  bis  1,0,  oftmals  die  Erscheinungen  des  Jodismus 
verhütet.  Die  von  Ehrlich  vorgeschlagene  Sulfanilsäure  bewährt  sich  zur  Be¬ 
seitigung  des  Jodismus  gut,  ist  aber  leider  teurer. 

Man  verordnet: 

Bec.  30.  Acid.  sulfanil.  5,0 

Natr.  bicarb.  2,5 

Aq.  destill.  ad  200,0. 

Die  Dosis  muß  bei  Beginn  des  Anfalles  auf  einmal  genommen  w erden.  Noch 
mehr  empfiehlt  sich  eine  Verbindung  der  Sulfanilsäure  mit  Antipyrin.  Sie  kommt 
in  Form  von  Beta-Sulfopyrin-Tabletten  in  den  Handel,  und  man  läßt  davon  drei- 
bis  viermal  täglich  eine  gebrauchen.  Lieven  gibt  zu  gleichem  Zwecke  Jodkalium 
mit  Eisen  und  Strychnin:  Kalii  jodati  30,0,  Ferri  citr.  ammon.  4,0,  Strychnin, 
nitr.  0,02,  Elaeosach.  menth.  piper.  5,0,  Aq.  flor.  Aurant.  ad.  120,0.  S.  1  Teelöffel 
in  Wasser  zu  nehmen. 

Leider  gibt  es  manche  Fälle,  wo  sich  trotz  alledem  der  Jodismus 
einstellt.  Die  Kranken  bekommen  solch  einen  Widerwillen  gegen  das 
Jodkalium,  daß  man  sich  entschließen  muß,  dieses  ausgezeichnete  Mittel 
aufzugeben.  Denn  der  Ersatz  durch  Jodnatrium  und  Jodammonium  hat 
mir  niemals  wesentliche  Dienste  geleistet.  Das  gleiche  gilt  vom  Jodol, 
welches  in  Pulverform  innerlich  in  Oblaten  zu  0,5  bis  1,0,  zwei  bis 
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vier  Stücke  täglich,  gegeben  wird.  Dagegen  hat  sich  mir  das  von 
Neißer  empfohlene  Jodrubidium  in  der  gleichen  Konzentration  wie 
das  Jodkalium  bewährt.  Es  wird,  von  seltenen  Ausnahmefällen  ab¬ 
gesehen,  leicht  vertragen  und  stört  die  Verdauung  nicht. 

Ebenso  empfehle  ich  die  von  A.  Ivir  stein  vorgeschlagenen  Minimal- 
klystiere  von  etwa  10  ccm  Volumen  mittels  einer  Mastdarmspritze.  Eine  5% 
Lösung  genügt  für  die  meisten  Fälle. 

Alle  Versuche  aber,  das  Jodkaliuni  durch  die  reine  Jodtinktur  (3  bis 
10  Tropfen  in  einem  Glas  Wasser  oder  Sirup  oder  verdünntem  Wein,  2— 3mal  täg¬ 
lich)  zu  ersetzen,  sind  bisher  gescheitert.  Dagegen  hat  das  von  Winternitz  her¬ 
gestellte  Jodipin  mehr  Anerkennung  gefunden.  Dieses  ist  eine  organische  Ver¬ 
bindung  des  Jods  mit  Sesamöl,  in  der  sich  das  Jod  an  die  Fettsäuren  des  Öls  addi¬ 
tioneil  angelagert  hat.  Die  von  Klingmüller  empfohlenen  subkutanen  Injek¬ 
tionen  mit  Jodipin  sind  schmerzlos  und  bequem.  Dazu  benutzt  man  eine  5 — 8  ccm 
fassende  Spritze,  welche  eine  weite  Ausflußöffnung  und  eine  5—7  cm  lange  Kanüle 
hat,  sowie  mit  einem  Querbalken  versehen  ist,  oder  die  von  A.  Strauß  angegebene 
besondere  Spritze,  welche  die  Injektionen  automatisch  ohne  jeden  Druck  der  Hand 
ermöglicht.  Man  bringt  in  die  Glutäalgegend  an  5  bis  10  aufeinanderfolgenden 
Tagen  oder  bei  ambulanter  Behandlung  mit  eingeschobenen  Zwischentagen  pro  dosi 
20  ccm  eines  25%  vorher  erwärmten  Jodipins  (Merck).  Im  Harn  ist  Jod  vom 
zweiten  bis  fünften  Tage  an  nachweisbar,  und  die  Ausscheidung  dauert  von  da  an 
fast  gleichmäßig  mehrere  Wochen,  während  bei  den  meisten  übrigen  Jodpräparaten 
die  Jodausscheidung  spätestens  am  fünften  Tage  beendet  ist.  Das  Wesentlichste  ist 
aber,  daß  der  Jodismus  mit  seinen  üblen  Nebenwirkungen  bei  diesem  Präparat  voll¬ 
kommen  fortfällt. 

Indessen  muß  ich  nach  meinen  Erfahrungen,  welche  vollkommen  mit  denen 
Wel  anders  z.  B.  übereinstimmen,  dem  Jodkalium  eine  weit  überlegenere  Heil¬ 
wirkung  zuschreiben.  Die  Erklärung  dafür  liegt  nach  Fr.  L  e  s  s  e  r  darin,  daß  die 
in  der  Zeiteinheit  zirkulierende  und  im  Urin  zur  Ausscheidung  gelangende  Jod¬ 
alkalimenge  nur  sehr  gering  ist.  Durch  die  Injektion  wird  ein  Depot  von  Jodfett 
an  der  Injektionsstelle  geschaffen,  und  ähnlich  wie  bei  der  Injektion  unlöslicher 
Quecksilbersalze,  gelangt  von  hier  aus  allmählich  Jod  in  die  Zirkulation,  so  daß 
es  sich  hier  um  eine  chronische,  meist  monatelang  dauernde,  stets  aber  nur  äußerst 
milde  Jodkur  handelt.  Daher  eignet  sich  Jodipin  nach  W  eiander  eher  für  pro¬ 
phylaktische  Zwecke  und  kann  vielleicht  Rezidive  verhüten. 

Auch  die  nach  der  D  u  r  a  n  t  e  sehen  Vorschrift  (Jodi  1,5,  Kalii  jodati  5,0, 
Aq.  dest.  sterilis.  100,0)  auszuführenden  intravenösen  Jodkalium-Injektionen 
haben  sich  aus  den  gleichen  Gründen,  Avie  wir  es  bereits  bei  den  intravenösen 
Sublimat-Injektionen  angeführt  haben,  nicht  einzubürgern  vermocht. 

Dagegen  hat  sich  das  von  Emil  Fischer  und  J.  v.  M  e  r  i  n  g  ein- 
geführte  Sajodin  (Kalzinmsalz  der  Monojodbehensäure)  als  ein  gut  resor¬ 
bierbares,  bekömmliches  und  geschmackfreies  Jodpräparat  erwiesen,  wel¬ 
ches  allerdings  nur  26%  Jod,  mithin  etwa  dreimal  so  wenig  als  das 
Jodkalium  enthält.  Trotzdem  ist  es  uns  schon  beinahe  unentbehrlich  ge¬ 
worden,  da  es  kaum  jemals  Tntoxikationserscheinungen  macht  und  des¬ 
halb  als  mildes  Jodpräparat  in  den  Zeiten  zwischen  den  großen  Kuren 
lange  gebraucht  werden  kann,  zumal  wenn  andere  Jodpräparate  nicht 
vertragen  werden.  Wir  verordnen: 
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Ree.  31.  Tablett.  Sajodin.  a  0,5  Nr.  20 
S.  Originalpackung 

und  lassen  3  bis  8  täglich  nach  den  Mahlzeiten  nehmen. 

Von  den  übrigen  zahlreichen  Ersatzpräparaten  des  Jodkalium  seien  noch 
erwähnt  das  Jodival  (dreimal  täglich  1  Tablette  ä  0,3),  Jodtropon  (dreimal  täglich 
2  Tabletten),  Jodglidine  (2—6  Tabletten),  Jodlezithin  (dreimal  täglich  1—2  Tablet¬ 
ten),  Jodostarin  (6  Tabletten  täglich),  Lipojodin  (2  bis  4  Tabletten  ä  0,3)  und 
das  Testyodyl. 

Es  ist  aber  auch  gelungen,  die  interne  Jodtherapie  durch  die  perkutane  Ein¬ 
verleibung  eines  leicht  spalt-  und  resorbierbaren  Jodpräparates  zu  ersetzen.  Wäh¬ 
rend  das  Jodvasogen  die  Jodwirkung  nicht  in  sonderlich  eklatanter  Weise  zeigt, 
können  wir  dies  von  dem  Jotilion  in  vollstem  Maße  behaupten.  Nachdem  schon 
Lipschütz  und  E.  Schindler  dasselbe  verwandt  hatten,  kann  ich  dasselbe 
nach  meinen  Versuchen  mit  Schwarzschild  als  25—50%  Salbe  warm 
empfehlen: 

Eec.  32.  Jothion  25,0—50,0 
,  Lanolin,  anhydric. 

Vaselini  ana  ad  100,0. 

Das  Jothion  ist  ein  Dijodoxypropan,  das  eine  schwach  gelb  gefärbte,  ölartige 
Flüssigkeit  vorstellt  und  etwa  80%  organisch  gebundenes  Jod  enthält.  Es  erscheint 
meist  schon  30—40  Minuten  nach  der  perkutanen  Einverleibung  eine  Jodreaktion 
im  Harne  und  im  Speichel,  die  nach  einer  Stunde  ganz  deutlich  hervortritt  und 
3 — 4  Tage  lang  hintereinander  nachzuweisen  ist.  Wir  empfehlen  das  Jothion  haupt¬ 
sächlich  zu  Inunktionskuren  oder  lokalen  Einreibungen.  Bei  ersteren  lassen  wir 
täglich  je  einen  Teelöffel  der  obigen  Salbe  fünf  Tage  hindurch  analog  den  Ein¬ 
reibungskuren  mit  grauer  Salbe  einreiben,  dann  1—2  Tage  aussetzen  und  hiernach 
den  Turnus  von  neuem  beginnen.  Bei  umschriebenen  Affektionen  werden  kleinere 
Mengen  zweimal  täglich  3—5  Minuten  lang  eingerieben.  Reizerscheinungen  fehlen 
fast  völlig.  Kommt  es  allerdings  darauf  an,  schwere  syphilitische  Symptome 
schnell  zu  beeinflussen,  so  geben  wir  Sajodin  und  Jothion  nur  dann,  wenn  eine 
Idiosynkrasie  gegen  Jodkalium  besteht. 

Jedenfalls'  suchen  wir  wiederum  die  etwa  auftretenden  Rezidive 
während  des  nächsten  halben  Jahres  durch  Jodkalium  oder  lokale  Mittel 
zu  beseitigen.  Treten  keine  Rezidive  während  dieser  Zeit  auf,  so  lassen 
wir  trotzdem  etwa  40,0  bis  50,0  Gramm  Jodkalium  gebrauchen.  Ist 
ein  weiteres  Halbjahr  vergangen,  so  entschließen  wir  uns,  oh  Rezidive 
aufgetreten  sind  oder  nicht,  zu  der  vierten  Hauptkur,  einer  kombinier¬ 
ten  Salvarsan-Quecksilberkur.  Wir  haben  schon  oben  erwähnt,  daß  wir 
uns  an  dieses  Schema  keineswegs  binden,  sondern  zuweilen  auch  5,  6  und 
noch  mehr  Kuren  machen  lassen,  je  nachdem  uns  die  klinischen  Sym¬ 
ptome  oder  die  Wassermann  sehe  Reaktion  dazu  zwingen.  E.  Hoff- 
m  ann  glaubt  sogar,  daß  man  an  Stelle  von  5  bis  6  Hg-Kuren  künftig 
mit  2  bis  3  starken  Hg-Salvarsankuren  auskommen  dürfte. 

Hat  der  Patient  diese  Kuren  durchgemacht,  so  sind  ungefähr  zwei 
Jahre  nach  der  Infektion  vergangen.  Wir  lassen  den  Patienten  sich 
alsdann  erholen  und  noch  einige  Monate  nach  der  letzten  Kur  wiederum 
40,0  bis  50,0  Jodkalium  trinken.  Damit  ist  der  Kranke,  falls  nicht 


Joseph,  Geschlechtskrankheiten.  7.  Auflage. 


20 


306 


unvorhergesehene  Rezidive  eintreten,  zunächst  aus  unserer  Behandlung 
entlassen.  Wir  gehen  ihm  nur  den  Rat,  hygienisch  zu  leben  und  für 
gute  Ernährung  zu  sorgen.  Er  kann  jede  Woche  zwei  bis  drei  Bäder 
nehmen,  und  strengen  ihn  Schwitzbäder  nicht  an,  so  haben  wir  auch 
gegen  den  regelmäßigen  Gebrauch  derselben  nichts  einzuwenden.  In 
der  Zeit  zwischen  den  einzelnen  Hauptkuren  haben  wir  immer  wieder 
darauf  Gewicht  gelegt,  die  vergrößerten  Lymphdrüsen  lokal  mit  grauer 
Salbe  zu  behandeln.  Gewöhnlich  haben  wir  dann  auch  nach  zwei  Jahren 
durchgesetzt,  daß  kaum  mehr  eine  vergrößerte  Lymphdrüse  zu  fühlen  ist. 

Wir  befolgen  weiter  die  hygienischen  Maßregeln,  welche  sich  nach  dem  all¬ 
gemeinen  Gesundheitszustände  des  Kranken  richten.  Leiden  die  Patienten  an 
Appetitlosigkeit,  so  verordnen  wir  hierfür  Stomachica  usw.  Bäder  lassen  wir  auf 
den  Wunsch  des  Kranken  besuchen ,  falls  nicht  gerade  Kontraindikationen  da¬ 
gegen  bestehen.  Wir  bevorzugen  zur  Stärkung  Nordseebäder.  Indes  haben  wir 
auch  nichts  gegen  den  Besuch  anderer  Bäder,  besonders  der  beliebten  Schwefel¬ 
bäder,  wie  Aachen  usw.,  einzuwenden.  Nur  betonen  wir  stets,  daß  die  Bäder  wohl 
als  Unterstützungsmittel,  nicht  aber  als  Heilmittel  in  der  Behandlung  dei  Syphilis 
anzusehen  sind.  Der  Gebrauch  von  derartigen  Bädern  oder  von  Trinkquellen,  wie 
Wiesbaden  u.  a. ,  wird  dem  Kranken  dienlich  sein ,  da  hierdurch  der  Stoff¬ 
wechsel  angeregt  wird.  Außerdem  sind  Schwefelthermen  besonders  bei  Erki  ankun- 
gen  der  Gelenke,  Sehnen  und  Muskeln  von  großem  Nutzen. 

Nachdem  wir  aber  den  Kranken  in  dieser  Weise  gründlich  behan¬ 
delt  haben,  so  fragt  es  sich,  ob  er  von  seiner  syphilitischen  Infektion 
geheilt  oder  noch  latent  syphilitisch  ist.  Zur  Entscheidung  darüber 
hatten  wir  früher  keinen  sicheren  Maßstab  zur  Hand.  Heute  haben 
wir  zu  dem  Zwecke  die  Wassermann  sehe  Reaktion  auszuführen.  F  älit 
sie  positiv  aus,  so  haben  wir  die  Pflicht  die  antisyphilitische  Behandlung 
fortzusetzen. 

Ich  gehe  im  allgemeinen  so  vor,  daß  ich  nach  Ablauf  der  kombinierten  Queck- 
silber-Salvarsanbehandlung  in  den  ersten  zwei  Jahren  bei  dem  Palienten  etwa  jedes 
halbe  Jahr  die  Serumreaktion  vornehmen  lasse  und  je  nach  dem  Ausfälle  derselben 
meine  Maßnahmen  treffe.  Ist  sie  positiv,  so  wird  eine  gründliche  Kur  eingeleitet, 
bei  negativem  Ausfall  warte  ich  ab.  Oft  genug  ist  die  Reaktion  mehrmals  hinter¬ 
einander  positiv,  aber  es  gelingt  uns  dann  meist  dieselbe  durch  unsere  Therapie 
negativ  zu  gestalten.  Mögen  hierbei  auch  Ausnahmen  Vorkommen,  so  sind  sie  doch 
nach  meinen  Erfahrungen  selten,  und  mit  Recht  hält  C  i  t  r  o  n  sie  für  ein  übles 
Vorzeichen. 

Wir  haben  aber  außer  der  W  a  s  s  e  r  m  a  n  n  sehen  Reaktion  heutzu¬ 
tage  noch  andere  Methoden  zur  Hand,  um  zu  entscheiden,  ob  der  Patient 
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geheilt  oder  etwa  nur  latent  syphilitisch  ist.  Zunächst  einmal  ist  auch 
bei  der  W  a  s  s  e  r  m  a  n  n  sehen  Reaktion  die  Wahrscheinlichkeit  der  Hei¬ 
lung  eine  große,  wenn  mehrere  Jahre  hintereinander  in  Zwischenräumen 
von  3  bis  6  Monaten  immer  wieder  selbst  bei  Anwendung  der  verfeinerten 
Methoden,  wie  z.  B.  der  Stern  sehen  Modifikation,  die  Reaktion  negativ 
ausfällt.  Zweitens  muß  in  solchen  Fällen  die  Untersuchung  des  Liquor 
cerebrospinalis  nach  Wassermann-Nonne  (s.  S.  236)  durchge- 
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führt  werden  und  wird  bei  negativem  Ausfall  zur  größeren  Sicher¬ 
heit  führen.  Schließlich  haben  wir  noch  außer  der  Kutanreaktion  die 
von  Gennerich  eingeführte  provokatorische  Salvarsaninjektion  zur 
Verfügung.  Sie  dient  dazu,  Fälle  von  latenter  Lues  mit  negativer  Was¬ 
sermann-Reaktion  zu  entlarven,  d.  h.  eine  positive  Reaktion  provoka¬ 
torisch  hervorzurufen.  Das  Blut  muß  in  diesem  Falle  schon  am  ersten 
Tage  nach  der  Injektion  untersucht  werden,  da  die  Reaginbildung  nach  der 
Provokation  langsam  wieder  abklingt.  Die  ausreichend  intermittierend 
behandelten  Fälle  bleiben  dauernd  negativ,  je  ungenügender  die  Frühbe¬ 
handlung  war  und  je  weiter  der  Zeitpunkt  der  Infektion  zurückliegt, 
desto  schwieriger  ist  es,  eine  positive  Reaktion  in  eine  negative  über- 
zuführen. 

Der  Schwerpunkt  der  ganzen  Luespathologie  liegt  in  der  Infektion 
der  großen  Lymphräume  des  Gehirns  (W  echselmann),  und  schon  vor 
Ausbruch  der  Roseola  kann  das  Gehirn  unter  Umständen  von  der  syphi¬ 
litischen  Infektion  heimgesucht  sein.  Daher  ist  im  biologischen  Sinne 
eine  Heilung  der  Lues  anzunehmen  (Gennerich,  Gerönne  und  G u  t  - 
m  a  n  n),  wenn  bei  der  klinischen  Untersuchung  sämtliche  Organe  sym¬ 
ptomfrei  befunden  werden,  Blut  und  Lumbalpunktat  keine  Veränderun¬ 
gen  aufweisen.  Nach  Ablauf  eines  Jahres  ist  eventuell  eine  provokato¬ 
rische  Salvarsaninjektion  zu  machen. 

Gewiß  wird  der  Patient  durch  diese  länger  wie  früher  anhaltende  Behandlung 
niedergedrückt  werden.  Indessen  können  wir  ihn  damit  trösten,  daß  wir  jetzt  bes¬ 
ser  den  Verlauf  der  Syphilis  nach  dem  Ausfall  der  W  a  s  s  e  r  m  a  n  n  sehen  Reaktion 
verfolgen  können  und  er  so  vielleicht  dem  Schicksal  entgeht,  von  Tabes  oder  Para¬ 
lyse  heimgesucht  zu  werden.  Denn  es  ist  beachtenswert,  wie  Fr.  Lesser  betont, 
daß  bei  etwa  der  Hälfte  der  syphilitisch  Infizierten  in  den  spätesten  Jahren,  d.  h.  in 
10  bis  20  Jahren  nach  der  Injektion  sich  syphilitische  Prozesse  an  den  inneren  Orga¬ 
nen  abspielen,  die  klinisch  vollkommen  latent  verlaufen.  Gleichzeitig  ersehen  wir 
aber  aus  zahlreichen  übereinstimmenden  Untersuchungen,  daß  bei  Spätsyphilikern 
ohne  irgendwelche  klinisch  nachweisbaren  Symptome  von  Lues  in  etwa  der  Hälfte 
der  Fälle  die  Wassermann  sehe  Reaktion  positiv  ist. 

Besonders  häufig  stellt  sich  bei  einer  Reihe  von  Kranken  nach 
Beendigung  der  Kuren  ein  Symptomenkomplex  ein,  den  wir  als  Syplii- 
lidophobie  bezeichnen.  Sei  es,  daß  die  Kranken  neurasthenisch  bean- 
lagt  sind,  sei  es,  daß  sie  erst  durch  die  Infektion  stark  deprimiert,  melan¬ 
cholisch  geworden  sind,  es  tritt  eine  hochgradige  Nervosität  ein,  welche 
durch  den  Gebrauch  von  Quecksilber  nicht  beseitigt,  sondern  gestei¬ 
gert  wird. 

In  solchen  Fällen  beziehen  die  Kranken  alle  möglichen  ganz  unschuldigen 
und  nebensächlichen  hypochondrischen  Beschwerden  auf  ihre  Infektion.  Sie  ver¬ 
langen  von  dem  Arzte,  daß  er  sie  eine  Kur  durchmachen  lasse,  und  wird  dies  ab¬ 
geschlagen,  so  wissen  sie  immer  von  neuem  Symptome  anzuführen,  welche  einen 
Zusammenhang  derselben  mit  Syphilis  klarstellen  sollen.  Hat  sich  der  Arzt  über¬ 
zeugt,  daß  die  angeschuldigten  Symptome  nicht  als  syphilitische,  sondern  als  neur- 
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asthenische  zu  bezeichnen  sind,  was  zu  ergründen  mitunter  nicht  leicht  ist,  so  bleibe 
er  fest  und  beharrlich  bei  seinem  Grundsatz  bestehen,  diese  Kranken  kein  Queck¬ 
silber  mehr  gebrauchen  zu  lassen.  Es  ist  ein  Erfahrungssatz,  daß  durch  Queck¬ 
silbergebrauch  sich  die  Symptome  nur  verschlimmern.  Dagegen  können  hier  Kalt¬ 
wasserkuren,  Keisen,  das  Aufsuchen  von  Bädern  ohne  Befolgung  eines  besonderen 
Kurplanes  sehr  wirksam  sein.  Vor  allem  kommt  es  darauf  an,  daß  der  Arzt  dem 
Kranken  energisch  klar  mache,  die  Symptome  seien  nicht  auf  die  Infektion  zu  be¬ 
ziehen,  sondern  neurasthenischer  Art.  Übrigens  ist  es  merkwürdig,  daß  die  Syphi- 
lidophobie  seltener  bei  Frauen  als  bei  Männern  zu  finden  ist.  Mir  haben  es  aber 
heute  an  der  Hand,  dem  Patienten  auch  zu  beweisen,  ob  er  noch  syphilitische  Sym¬ 
ptome  hat  oder  nicht,  indem  wir  die  W  assermann  sehe  Keaktion  ausführen.  Ist 
sie  positiv,  so  muß  der  Patient  behandelt  werden,  fällt  sie  negativ  aus,  so  wird  er 
sich  hoffentlich  beruhigen,  zumal  wenn  kein  einziger  klinischer  Anhaltspunkt  für 
Lues  vorliegt. 

Sind  aber  ein,  besser  allerdings  zwei  Jahre  nach  der  letzten  Kur 
rezidivfrei  verlaufen,  so  gestatten  wir  dem  Patienten  die  Heirat  und 
befürworten  nur  noch  eine  energische  Quecksilberkur  ziemlich  unmittel¬ 
bar  vor  der  Ehe.  Aller  Voraussicht  nach  wird  er  gesunde  Kinder  er¬ 
zeugen.  Denn  wir  wissen  aus  vielfacher  Erfahrung,  daß  die  Infektiosität 
der  Syphilis  immer  mehr  abnimmt,  eine  je  längere  Zeit  nach  dem  Primär¬ 
affekte  verflossen  ist.  Beim  Manne  scheint  dieser  Zeitraum  sogar  ein 
kleinerer  zu  sein  als  bei  Frauen.  In  solchen  Fällen  wird  der  Patient 
allerdings  häufig  an  den  Arzt  die  Frage  richten,  ob  er  nunmehr  von 
seiner  Infektion  geheilt  ist.  Welche  Anhaltspunkte  stehen  uns  hierfür 
zu  Gebote?  Eine  absolut  sichere  Entscheidung  dieser  Frage  können  wir 
dem  Patienten  nicht  geben.  Wir  können  nur  sagen,  daß  in  dem  Früh¬ 
stadium  der  Syphilis  die  Ansteckungsgefahr  eine  große  ist.  Später,  nach 
zwei  bis  drei  Jahren,  nimmt  sie  immer  mehr  ab.  Die  beste  Gewähr  für 
die  spätere  Gesundheit  ist  eine  in  der  oben  angegebenen  Art  methodisch 
durchgeführte  antisyphilitische  Behandlung.  Natürlich  wird  man  hier¬ 
von  oft  genug  in  der  Praxis  abweichen  müssen,  wenn  uns  irgendwelche 
Symptome  noch  in  späteren  Jahren  zu  einer  weiteren  spezifischen  Be¬ 
handlung  zwingen.  Allgemeingültige  Pegeln  lassen  sich  hierüber  schwer 
aufstellen,  man  muß  in  jedem  einzelnen  Falle  verschieden  vorgehen.  Da¬ 
gegen  kann  eine  überhaupt  nicht  oder  nur  ungenügend  behandelte  Syphi¬ 
lis  noch  sehr  spät  nach  der  Infektion,  in  einer  meiner  Beobachtungen 
sogar  nach  7  Jahren,  infektiös  wirken.  Ein  wesentlicher  Maßstab  für 
die  Heilung  ist,  wenn  die  Lymphdrüsen,  in  welchen  sich  ja  hauptsächlich 
das  syphilitische  Virus  aufspeichert,  durch  die  regionäre  Quecksilber¬ 
behandlung  vollkommen  zurückgebildet  und  normal  geworden  sind. 

Treffen  alle  diese  Voraussetzungen  zu,  so  können  wir  dem  Kranken 
sagen,  daß  er  vier  Jahre  nach  der  Infektion  heiraten  kann, 
und  mit  der  größten  Wahrscheinlichkeit  sowohl  er  wie  seine  Frau  und  die 
Nachkommenschaft  gesund  bleiben  werden.  Finger  hält  sogar  ein 
Intervall  von  mindestens  fünf  Jahren  zwischen  Infektion  und  Ehe  für 
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erforderlich.  Es  ist  unwahrscheinlich,  daß  trotz  genügender  Behandlung 
nach  dieser  Zeit  noch  einmal  eine  Übertragung  auf  die  Nachkommen¬ 
schaft  erfolgen  kann.  Es  ist  aber  möglich,  daß  der  Träger  der  Infektion 
nach  längeren  Jahren  von  Spätsyphiliden,  gummösen  Erscheinungen, 
heimgesucht  wird.  Dann  müssen  wir  ihn  damit  trösten,  daß  diese  Pro¬ 
dukte,  wie  wir  aus  klinischen  und  experimentellen  Erfahrungen  wissen, 
nur  unter  gewissen  Umständen  übertragbar  und  durch  rechtzeitige  Be¬ 
handlung  heilbar  sind.  Ja  wir  wissen  sogar,  daß  gesunde  Kinder  von 
Eltern  erzeugt  werden,  welche  mit  gummösen  Produkten  behaftet  sind. 

Nachdem  wir  mehrere  Jahre  die  Wassermannsche  Reaktion  verfolgt 
haben,  können  wir  den  Patienten  mit  größerer  Sicherheit  über  die  Aussichten  einer 
Heirat  beruhigen.  Die  klinischen  Erfahrungen,  daß  der  Patient  nach  vier  Jahren 
heiraten  kann  und  bei  vorherigem  negativem  Ausfälle  der  W  assermann  sehen 
Reaktion  weder  Frau  noch  Kind  infiziert,  haben  an  Sicherheit  gewonnen.  Aber  auch 
bei  positivem  Ausfall  können  wir,  falls  genügend  gründliche  Kuren  vorangegangen 
sind,  die  Ehe  gestatten.  Für  den  Ehekonsens  darf  der  Ausfall  der  Wasser¬ 
mann  sehen  Reaktion  nicht  entscheidend  sein.  Wenn  längere  Zeit  keine  klini¬ 
schen  Symptome  auf  getreten  sind,  so  werden  wir  zwar  die  positive  Reaktion  noch 
vor  der  Ehe  durch  unsere  Therapie  in  eine  negative  umzuwandeln  suchen  und  den 
Patienten  noch  später  lange  Zeit  im  Auge  behalten,  aber  die  Ehe  kann  trotzdem 
gestattet  werden.  Ich  erkläre  dem  Patienten  alsdann,  daß  er  nicht  mehi  infektiös 
auf  andere  Personen  wirkt,  daß  er  aber  vielleicht  noch  Stoffe  in  seinem  Organis¬ 
mus  hat,  welche  auf  ihn  selbst  und  auf  einzelne  Organe  toxisch  wirken.  Daher  hat 
er  in  diesem  Falle  die  Pflicht,  auch  nach  Eingehung  der  Ehe  sich  immer  wieder  von 
Zeit  zu  Zeit,  etwa  jedes  Jahr,  serodiagnostisch  untersuchen  zu  lassen  und  bei  etwai¬ 
gem  positivem  Ausfall  der  W  assermann  sehen  Reaktion  eine  gründliche  Kur 
auszuführen.  Nur  eine  genügend  lange  Behandlung  gewährt  dem  Syphilitiker 
die  Sicherheit  der  späteren  Gesundheit.  Ob  es  aber  notwendig  ist,  voi  dei  Er 
teilung  des  Ehekonsens  auch  eine  Lumbalpunktion  vorzunehmen,  um  sich  davon  zu 
überzeugen,  daß  hier  keine  krankhaften  Befunde  mehr  vorliegen  (Bering),  müs 
sen  erst  weitere  Beobachtungen  lehren. 

Die  meisten  Anhänger  hat  die  Fournier-Neiß  ersehe  chro¬ 
nische  intermittierende  Methode  gefunden.  Sie  besteht  darin,  daß  eine 
Iieihe  von  Salvarsan  -  Quecksilber-  und  Jodkuren  empfohlen  werden, 
welche  sich  auf  die  ersten  Jahre  der  Erkrankung  erstrecken  und  von¬ 
einander  durch  Buhepausen  getrennt  sind.  Letztere  sind  desto  länger,  je 
älter  die  Infektion  ist.  Die  Behandlung  ist  einerseits  sehr  lang  ausge¬ 
dehnt  und  andrerseits  intermittierend.  Je  entschiedener  und  nachhalti¬ 
ger  in  der  allerersten  akuten  Erkrankungsperiode  die  Behandlung  durch¬ 
geführt  wird,  desto  sicherer  kann  Bezidiven  und  einem  protrahierten  Ver¬ 
laufe  vorgeheugt  werden. 

Seitdem  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Ausscheidung  des  Quecksilbers  in  den 
verschiedenen  Sekreten  gelenkt  wurde,  glaubte  man,  daß  diejenige  Quecksilberdar¬ 
reichung  für  den  Körper  die  beste  wäre,  bei  welcher  am  schnellsten  und  kräftigsten 
das  Medikament  aufgenommen  und  erst  langsam  aus  dem  Körper  wieder  ausgeschie¬ 
den  würde.  Um  sich  ein  Bild  von  der  Größe  der  Resorption  zu  machen,  müßte  man 
den  Harn,  den  Kot,  den  Speichel  und  den  Schweiß  untersuchen.  Über  die  Aus- 
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Scheidung  in  den  beiden  letzteren  Sekreten  liegen  bisher  zu  wenig  Angaben  vor. 
Mironowitsch  glaubt  allerdings  gefunden  zu  haben,  daß  die  Ausscheidung  durch 
den  Schweiß  weit  größer  ist,  als  bisher  angenommen  wurde.  Die  Ausscheidung 
durch  die  Faeces  scheint  nach  den  Untersuchungen  von  Schuster  ebenfalls  eine 
ziemlich  beträchtliche  und  konstante  zu  sein,  sie  dauert  noch  einige  Wochen  nach 
der  Quecksilberkur  in  reichlicher  Menge  an.  Für  den  Speichel  hat  M.  Oppen¬ 
heim  nachgewiesen,  daß  Quecksilber  konstant  ausgeschieden  wird,  aber  später 
nachweisbar  ist  als  im  Harn  und  in  den  Faeces. 

Die  größte  Zahl  der  Beobachter  hat  sich  aber  den  Untersuchungen  des  Harnes 
zugewandt.  Wenn  hier  auch  noch  keine  einheitlichen  Anschauungen  bisher  Platz 
gegriffen  haben,  so  stimmen  doch  die  meisten  Beobachter  darin  überein,  daß  nach 
Anwendung  des  Quecksilbers  per  os  die  Absorption  eine  so  geringe  ist,  daß  nur 
eine  oder  mehrere  Wochen  nach  Beendigung  der  Kur  Quecksilber  im  Harne  nachzu¬ 
weisen  ist.  Bei  den  löslichen  Quecksilbersalzen  besteht  zwar  ein  Unterschied  in 
den  einzelnen  Präparaten,  im  allgemeinen  werden  sie  zwar  schnell  aufgenommen, 
verlassen  aber  den  Organismus  bald.  Länger  verweilen  die  unlöslichen  Queck¬ 
silbersalze  im  Organismus.  Hier  steigt  nach  den  eingehenden  Untersuchungen  von 
Winternitz  die  Quecksilberausscheidung  im  Urin  bald  nach  der  Injektion  zu 
einer  maximalen  Höhe  an  und  verbleibt  auf  einer,  wenn  auch  rasch  abnehmenden, 
doch  durch  mindestens  einen  Monat  quantitativ  meßbaren  Stufe.  Quecksilberspuren 
sind  noch  nach  Monaten  im  Harne  dieser  Patienten  nachzuweisen.  Nach  Bürgis 
Untersuchungen  geht  bei  keiner  Behandlungsmethode  so  viel  Quecksilber  in  den 
Urin  über  wie  bei  der  Injektion  schwerlöslicher  Präparate.  Es  fällt  der  maximale 
Quecksilbergehalt  des  Urins  jedesmal  auf  den  Tag  der  Einspritzung,  die  Aus¬ 
scheidung  sinkt  dann  sofort,  um  mit  jeder  neuen  Injektion  stärker  anzusteigen,  so 
daß  ihre  Durchschnittswerte  von  Woche  zu  Woche  zunehmen.  Bei  der  Einrei¬ 
bungskur  dagegen  haben  die  Untersuchungen  von  Y  a  j  d  a  und  Paschkis,  Ober¬ 
länder,  Nega,  Bür  gi  u.  a.  ergeben,  daß  die  Ausscheidung  des  Quecksilbers  durch  den 
Urin  ebenfalls  schon  nach  24  Stunden  beginnt,  zu  einigermaßen  bedeutender  Höhe 
aber  erst  nach  acht  bis  zehn  Tagen  gelangt.  Nach  einem  Monate  ist  sie  noch  immer 
eine  beträchtliche,  im  zweiten  und  dritten  Monate,  ja  meist  sogar  noch  sechs  Monate 
darauf  ist  Quecksilber  im  Urin  nachweisbar.  Während  dieser  Zeit  findet  die 
Ausscheidung  schubweise  statt;  es  kommen  große  Schwankungen  und  zeitweise 
gänzliche  Unterbrechungen  vor. 

Uber  die  quantitativen  Verhältnisse  der  Quecksilberausscheidung  im  Harne 
hat  W  internitz  umfassende  Untersuchungen  angestellt.  Allerdings  harrt  diese 
Frage  noch  der  endgültigen  Lösung.  Von  großem  Interesse,  ist  aber  eine  von 
W  internitz  aufgestellte  Tabelle,  welche  wir  anstatt  weiterer  Auseinandersetzun¬ 
gen  in  Fig.  35  wiedergeben. 

Der  qualitative  Nachweis  von  Quecksilber  im  Urin  ist  mir  stets  nach  der 
F  ü  r  b  r  i  n  g  e  r  sehen  Methode  gelungen:  in  500 — 1000  ccm  des  mit  5  pro  mille  an¬ 
gesäuerten  (Schwefel-,  Salz-  oder  Essigsäure)  und  auf  60° — 80°  C  im  Becherglase 
erwärmten  Harns  werden  1/4 — 1/2  Gramm  möglichst  aufgefaserter  Messingwolle  ein¬ 
getragen  und  5—10  Minuten  unter  öfterem  Umrühren  mit  demselben  in  Kontakt  ge¬ 
lassen.  Der  Harn  wird  hierauf  abgegossen  und  das  amalgamierte  Metall  in  heißem 
Wasser,  dann  absolutem  Alkohol  und  endlich  Äther  gewaschen.  Das  in  Fließpapier 
getrocknete  Präparat  wird  alsdann  in  ein  Glasröhrchen  eingeschoben,  in  welches 
man  einige  Körnchen  Jod  bringt.  Nach  vorsichtigem  Erwärmen  bildet  sich  Queck¬ 
silberjodid  in  Form  von  roten  Ringen.  Ebensogut  bewährt  sich  die  Methode  von 
J  o  1 1  e  s. 

Für  die  quantitative  Bestimmung  hat  Eschbaum  folgende  Methode  ange- 
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geben:  Das  im  Harn  befindliche  Quecksilber  wird  an  Kupfer  gebunden,  von  letz¬ 
terem  durch  Erhitzen  getrennt  und  dann  mit  einem  Stückchen  metallischen  Silbers 
von  den  Wandungen  des  Reagensglases  weggenommen.  Durch  Wägung  des  Silber- 
plättcliens  vor  und  nach  der  Amalgamierung  findet  man  die  Menge  des  vorhandenen 
Quecksilbers.  Schumacher  II  und  W.  Jung  halten  allerdings  diese  Methode 


für  ziemlich  umständlich  und  dabei  doch  nicht  in  allen  Fällen  genau;  sie  geben  eine 
neue,  kolorimetrische  Methode  an. 

Mit  den  bisher  besprochenen  Heilmitteln  nnd  Heilmethoden  kom¬ 
men  wir  im  allgemeinen  für  die  Behandlung  der  Syphilis  aus.  Es  er¬ 
übrigt  uns  nur  noch,  eine  Methode  zu  besprechen,  welche  in  manchen 
schweren  Fällen  von  Syphilis,  z.  B.  gummöser  Knochen-  und  Gehirner¬ 
krankung  oder  wenn  Quecksilber  nicht  vertragen  wird  resp.  schon  zuviel 
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davon  angewandt  worden  ist,  noch  erfolgreich  wirkt.  Es  ist  dies  die 
Zittmann-Kur.  Hierbei  muß  aber  der  Arzt  sehr  genaue,  bis  in  das  ein¬ 
zelne  gehende  Vorschriften  gehen,  da  die  Kur  an  den  Patienten  hohe  An¬ 
forderungen  stellt.  Werden  gewisse  Vorsichtsmaßregeln  nicht  befolgt, 
so  kann  die  Kur  eher  schaden,  als  nützen.  Daher  geben  wir  in  Anleh¬ 
nung  an  die  Vorschriften  Zeißls  dem  Kranken  und  seinem  Pflege¬ 
personal  ganz  genaue  Anordnungen,  nach  welchen  sie  sich  unbedingt  zu 
richten  haben. 

Der  Patient  nimmt  morgens  71/2  Uhr  im  Bette  sein  Frühstück  ein,  bestehend 
aus  Tee,  einem  weichen  Ei  und  einem  Brötchen.  Um  8  Uhr  erhält  er  200,0  De¬ 
coctum  Sassaparillae  compositum  fortius1).  Dasselbe  trinkt  er  angewärmt  in  einer 
Stunde  aus,  er  bleibt  im  Bette,  wird  mit  dicken  Bettstücken  bedeckt,  um  tüchtig  zu 
schwitzen.  Um  11  Uhr  steht  er  auf.  Im  Sommer  kann  er  sich  dann  im  Freien  be¬ 
wegen,  im  Winter  bleibt  er  im  gleichmäßig  temperierten  Zimmer.  Um  1  Uhr  er¬ 
hält  er  sein  Mittagessen.  Dasselbe  besteht  aus  Suppe,  Braten,  Reis  und  Wein.  Ver¬ 
boten  ist  der  Genuß  von  Bier,  Obst,  Milch,  Kohlsorten  und  Hülsenfrüchten.  Es 
dürfen  überhaupt  keine  Speisen  verabreicht  werden,  welche  blähen  oder  abführen. 
Danach  kann  der  Patient  sich  wiederum  im  Freien  bewegen,  bis  er  um  4  Uhr 
200,0  Decoctum  Sassaparillae  compositium  mitius2)  kalt  innerhalb  einer  Stunde  zu 
trinken  bekommt.  Zum  Abendessen  erhält  der  Kranke  Eier  und  Wein,  um  10  Uhr 
geht  er  zu  Bett.  Bei  dieser  Kur  sind  fünf  bis  sechs  Stuhlgänge  die  Regel.  Treten 
aber  mehr  ein,  so  müssen  wir  mit  der  Kur  kurze  Zeit  pausieren,  damit  der  Kranke 
nicht  geschwächt  Avird. 

Statt  des  Decoctum  Zittmanni  gibt  Lang  2—3  Eßlöffel,  bei  Kindern  eben¬ 
soviel  Kaffeelöffel  von  folgender  Mischung:  Rec.  Rad.  Sassapar.  consciss.  300,0  post 
macerat.  p.  duas  horas  cum  aq.  font.  2000,0  f.  Decoct.  inspissat.  Colaturae  150—200,0.  Ob 
das  Purjodal  (Hellmer),  welches  die  Sassaparilla  in  Form  eines  wohl¬ 
schmeckenden  Sirups  mit  Zusatz  von  2%  Jodnatrium  enthält,  ebenso  günstig  wirkt, 
muß  die  Zukunft  lehren. 

Wir  lassen,  damit  die  Kur  besser  vertragen  wird,  diese  Vorschriften 
drei  Tage  lang  ausführen.  Dann  erholt  sich  der  Kranke  einen  Tag 
und  beginnt  am  nächsten  Tage  morgens  und  abends  50  Gramm  mehr 
von  den  Dekokten  zu  trinken.  So  lassen  wir  immer  nach  drei  bis  vier 
Tagen  eine  Ruhepause  eintreten,  um  am  Tage  darauf  mit  50  Gramm 
zu  steigen.  Schließlich  muß  der  Kranke  morgens  und  abends  je 
500  Gramm  von  den  Dekokten  trinken.  Die  vielen  Unbequemlichkeiten 

1)  Nach  Nothnagel  und  Roßbach  werden  100  Teile  Radix  Sassaparillae 
mit  2600  T.  Aqua  communis  24  Stunden  lang  digeriert,  dann  werden  ana  6  T.  Sach- 
arum  albissimum  und  Alumen  pulveratum,  ana  4  T.  Fructus  Anisi  und  Fructus  foe- 
niculi,  24  TI.  Folia  Sennae,  12  TI.  Radix  Glycyrrhizae  zugesetzt.  Die  schließlich 
übrigbleibende  Flüssigkeit  muß  eine  Gesamtquantität  von  2500  T.  betragen.  Das 
offizinelle  Sassaparille-Dekokt  enthält  kein  Quecksilber,  Avelches  in  dem  früheren 
Zittmann  sehen  Dekokt,  enthalten  war. 

2)  Hierzu  werden  50  T.  Radix  Sassaparillae  drei  Stunden  lang  mit  2600  T. 
Wasser  digeriert,  gegen  Ende  werden  je  3  T.  Zitronenschale,  Zimtrinde,  Car- 
damomen  und  Süßholzwurzel  zugesetzt.  Die  schließliche  Gesamtquantität  beträgt 
ebenfalls  2500  T. 
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und  Anstrengungen,  welche  diese  Kur  mit^sich  bringt,  werden  durch  die 
hiermit  erzielten  Erfolge  aufgewogen,  trotzdem  der  Einfluß  auf  die 
Wasser  m  a  n  n  sehe  Reaktion  nur  gering  ist  (K.  Stern). 

Unter  Benutzung  aller  vorhin  beschriebenen  Behandlungsmethoden  können 
wir  in  den  meisten  Fällen  dem  mit  Syphilis  Infizierten  die  Heilung  versprechen. 
Nicht  selten  kommt  es  aber  vor,  daß  nach  ungenügender  Behandlung  oder  trotz 
reichlicher  Kuren  im  dritten  oder  vierten  Jahre  nach  der  Infektion  die  Wasser- 
m  a  n  n  sehe  Reaktion  positiv  ausfällt.  In  diesen  späteren  Stadien  der  Erkrankung, 
wo  keine  manifesten  Erscheinungen  vorliegen,  scheint  mir  das  Quecksilber  von 
größerer  Wirksamkeit  zu  sein  als  das  Salvarsan.  Wo  aber  gleichzeitig  gummöse 
Erscheinungen  irgendwelcher  Art  bestehen,  rate  ich  wieder  zur  kombinierten  Queck- 
silber-Salvarsanbehandlung.  In  beiden  Fällen  lasse  ich  aber  häufig  zur  Beseitigung 
der  Symptome  die  Einreibungskur  in  viel  stärkerem  Maße  als  oben  angegeben  aus¬ 
führen,  ich  beginne  mit  5,0  täglich  und  steige  sogar  bis  auf  10,0.  Wo  dies  nicht 
angängig,  wird  Ol.  einer,  oder  Kalomelöl  injiz'ert  und  eine  energische  Jodkalikur 
angeschlossen. 

Die  Fälle,  in  denen  trotz  der  oben  geschilderten  kombinierten  Quecksilber- 
Salvarsantherapie  die  Wassermann-  Reaktion  dauernd-  positiv  bleibt,  gehören 
zu  den  größten  Seltenheiten.  Dagegen  ist  es  auffallend,  daß  bei  vorangegangener 
ungenügender  oder  zu  spät  einsetzender  Therapie  später  gewöhnlich  die  Was¬ 
sermann  sehe  Reaktion  positiv  ausfällt  und  es  schwer  ist,  dieselbe  dauernd  nega¬ 
tiv  zu  gestalten.  Das  ist  der  beste  Beweis  dafür,  daß  eine  energische  und  früh¬ 
zeitige  erste  Behandlung  über  das  Schicksal  des  Syphilitikers  entscheidet.  Unser 
Bestreben  muß  aber  sein,  die  W  assermann  sehe  Reaktion  dauernd  negativ  zu 
gestalten,  und  es  besteht  die  begründete  Hoffnung,  daß  wir  mit  allen  unseren  heuti¬ 
gen  Behandlungsmethoden  nicht  nur  zu  einer  „Fastheilungu,  sondern  zu  einer 
absoluten  Befreiung  des  Körpers  von  dem  syphilitischen  Virus  gelangen  können. 


Fünftes  Kapitel. 

Syphilis  congenita. 

Die  kongenitale  Syphilis  unterscheidet  sich  von  der  erworbenen  vor 
allem  dadurch,  daß  die  Verbreitung  des  syphilitischen  Virus  nicht  auf 
dem  Wege  der  Lymphgefäße,  wie  wir  es  dort  gesehen  haben,  sondern 
durch  den  Samen,  das  Ei  oder  das  Blut  erfolgt.  Als  erstes  Zeichen  der 
beginnenden  Infektion  zeigt  sich  nicht  ein  Primäraffekt,  sondern  es 
treten  sogleich  die  einfach  entzündlichen  Prozesse,  die  Früherscheinun¬ 
gen  der  konstitutionellen  Syphilis  auf. 

Die  größte  Stütze  dafür,  daß  die  Spirochaetae  pallidae  den  Krankheits¬ 
erreger  der  Syphilis  darstellen,  haben  die  Untersuchungen  bei  der  kongenitalen  Lues 
ergeben.  Es  ist  oft  überraschend,  daß  man  die  Spirochäten  ohne  jede  Beimengung 
mit  anderen  Mikroorganismen  in  allen  inneren  Organen  und  den  Hauteffloreszenzen 
kongenital-syphilitischer  Kinder,  zum  Teil  in  enormen  Massen,  vorfindet.  Als  Be¬ 
weis  dieses  massenhaften  Vorkommens  gebe  ich  in  Fig.  36  eine  photographische 
Abbildung  des  Schnittes  einer  Nebenniere  von  einem  kongenital-syphilitischen 
Kinde.  Es  ist  hier  geradezu  erstaunlich,  wie  zahlreich  die  Spirochäten  vorhanden 
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sind.  Bestimmte  Beziehungen  zu  den  Gewebsbestandteilen  ließen  sich  hier  nicht 
nachweisen.  Sie  lagen  teils  unregelmäßig  zerstreut,  teils  in  dichten  Haufen  und 
Avaren  mehrfach  mitten  in  den  Gefäßen  im  Blut  zu  finden. 

Jedenfalls  liegen  sie  in  der  Regel  interzellulär,  bevorzugen  das  Binde¬ 
gewebe,  die  Gewebsspalten  und  die  unmittelbare  Nähe  der  Blutgefäße.  Schlim- 
p  ert  konnte  nachweisen,  daß  die  Spirochaeta  pallida  das  intakte  Zylinder-  und 
Plattenepithel  interzellulär  zu  durchdringen  vermag.  Da  die  Spirochäten  in  sämt¬ 
lichen  Sekreten  und  Exkreten  des  kongenital  syphilitischen  Neugeborenen  zu  finden 
sind,  so  sieht  Schlimpert  dieselben  mit  Recht  als  infektiös  an. 


Big.  36. 

Spirochaetae  pallidae  in  einer  kongenital  syphilitischen  Nebenniere 

(1000  fache  Vergr.). 

;  Es  spricht  aber  gerade  für  die  ätiologische  Bedeutung  der  Spirochäten,  daß 
man  sie  nur  bei  syphilitischen  Früchten  des  im  übrigen  ja  sterilen  Organismus 
vorfindet,  Avährend  Simmonds,  Zangemeiste r  u.  a.  sie  in  den  Organen  von 
nichtsyphilitischen  Säuglingen  und  Föten  selbst  bei  vorgeschrittener  Mazeration 
nicht  antrafen.  Im  Gegensatz  zu  den  mazerierten  syphilitischen  Föten,  deren 
Organe  meist  gleichmäßig  von  großen  Mengen  Spirochäten  durchsetzt  sind,  be¬ 
herbergen  aber  nach  Simmonds  die  syphil  tischen  Säuglinge  vorAviegend  nur  in 
den  erkrankten  Organen  und  im  Durchschnitt  in  geringer  Menge  die  Parasiten. 
Simmonds  vermutet  daher,  daß  in  den  totfaulen  Früchten  eine  postmortale  An¬ 
reicherung  der  Spirochäten  stattfindet. 

Merkwürdig  ist  nach  Entz  bei  der  kongenitalen  Lues,  daß  die  Spirochäten 
im  Gewebe  kongenital  syphilitischer  Kinder  in  herdförmiger  Anordnung  Vorkom¬ 
men.  An  manchen  Stellen  sind  sie  in  so  großer  Menge  vorhanden,  daß  sie  ganze 
Haufen  bilden,  und  an  anderen  Stellen,  die  vielleicht  nahe  an  die  ersteren  angrenzen, 
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sind  sie  überhaupt  nicht  zu  finden.  Während  aber  Gierke  annimmt,  daß  in  den 
stärkst  veränderten  Organen  die  größte  Menge  von  Spirochäten  vorhanden  ist,  und 
auch  Simmonds  sie  am  reichlichsten  in  den  erkrankten  Organen  fand,  geht  aus 
den  meisten  übrigen  Untersuchungen  doch  hervor,  daß  die  Spirochäten  nicht  immer 
in  den  größten  Mengen  an  den  Stellen  der  stärksten  Organ  Veränderungen  zu  finden 
sind.  In  der  Leber  sind  allerdings  bei  fötaler  Syphilis  am  häufigsten  die  Spiro¬ 
chäten,  weil  das  syphilitische  Virus  mit  dem  Nabel venenblut  dem  Fötus  zugeführt 
wird.  Aber  in  den  N  ebennieren  oder  im  Darm  (u.  a.  Feld  m  a  n  n)  sieht 
man  doch  trotz  kaum  nachweisbarer  Veränderungen  kolossale  Mengen  von  Spiro¬ 
chäten.  Diese  Tatsache  erklärt  Entz  so,  daß  wir  es  hier  mit  einer  wahren  Spiro¬ 
chätensepsis  zu  tun  haben,  bei  der  sich  die  Spirochäten  so  schnell  vermehren  und  die 
Organe  in  solchen  Mengen  durchdringen,  daß  es  zu  keiner  Reaktion  kommt  und 
keine  Veränderungen  in  den  Geweben  entstehen.  Allerdings  fanden  "V  erse  und 
Mohn  die  Parasiten  nie  inmitten  von  Leukocyteninfiltraten,  wohl  aber  und  oft 
ziemlich  reichlich  in  unmittelbarer  Nähe  derselben.  Dies  scheint  doch  dafür  zu 
sprechen,  daß  die  Spirochäten  darin  zugrunde  gegangen  oder  in  die  Nachbarschaft 
ausgewandert  sind. 

Von  praktischer  Bedeutung  zur  frühen  Feststellung  der  Diagnose  auf  kon¬ 
genitale  Lues  ist  aber  der  Nachweis  der  Spirochäten  im  Blutausstrichpräparate. 
Hier  gelang  es  Buschke  und  W.  Fischer,  bei  einem  6 wöchigen  Kinde  mit  nur 
geringem  Nasenkatarrh  Spirochäten  nachzuweisen.  Es  bestand  also  jedenfalls 
die  Möglichkeit,  Spirochäten  im  Blute  eines  Kindes  nachzuweisen,  bevor  mit  ande¬ 
ren  Hilfsmitteln  die  Diagnose  gestellt  werden  konnte.  Gräfenberg  weist  auf 
den  diagnostisch  wichtigen  Nachweis  der  Spirochäten  im  Dunkelfeld  zusammen  mit 
der  L  e  v  a  d  i  t  i  sehen  Methode  in  der  Nabelschnur,  und  zwar  möglichst  dicht  am 
Hautnabel  hin,  wo  oft  die  Wand  der  Nabelvene  mit  Spirochäten  durchsetzt  ist. 

I.  Ätiologie. 

Die  Syphilis  wird  von  den  Eltern  anf  die  Kinder  übertragen,  nicht 
nur,  wenn  jene  manifeste  Symptome  zeigen,  sondern  oft  auch  dann,  wenn 
sie  latent  syphilitisch  sind.  Dies  gilt  besonders  vom  Erühstadium  der 
Syphilis  hei  gar  nicht  oder  nur  ungenügend  behandelten  Personen.  Die 
Wahrscheinlichkeit,  daß  die  Kinder,  sei  es  im  Augenblicke  der  Konzep¬ 
tion,  sei  es  in  ihrem  fötalen  Lehen,  infiziert  werden,  hängt  von  verschie¬ 
denen  Umständen  ab.  Wir  gehen  die  einzelnen  Möglichkeiten  hierdurch. 

a)  Wenn  beide  Eltern  syphilitisch  sind,  wird  der  Fötus  am 
sichersten  infiziert.  Es  besteht  hierbei  sogar  die  größte  Gefahr,  daß  ein 
Abort  oder  eine  Frühgeburt  zustande  kommt,  und  das  Kind  die  sicheren 
Zeichen  der  Syphilis  aufweist.  Die  meisten  Kinder  kommen  tot  zur 
Welt,  nur  in  wenigen  Fällen  leben  sie,  mit  schweren  Zeichen  der  Lues 
behaftet,  kurze  Zeit. 

h)  Ist  die  Mutter  allein  syphilitisch  infiziert,  materne  Infek¬ 
tion,  so  drohen  dem  Kinde  gleich  schwere  Gefahren  wie  in  dem  ersten 
Falle.  Ist  die  Mutter  bereits  vor  konzeptionell  syphilitisch,  so  ist  das 
Kind  sicher  syphilitisch.  Ist  die  Mutter  jedoch  p  o  s  t  konzeptionell  syphi¬ 
litisch,  so  ist  das  Kind  mit  geringen  Ausnahmen  (9.,  vielleicht  8.  Monat) 
syphilitisch.  Nachdem  aber  Levaditi  und  Sau  vage  auch  in  den  Ei- 
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zellen  in  der  Nähe  der  Kernsnbstanz  im  Keimepithel  des  Ovariums,  so¬ 
wie  in  der  granulierten  Zellschicht  der  Graafschen  Follikel  die  Spiro  - 
chaetae  pallidae  nachgewiesen  haben,  ist  uns  die  Übertragung  der 
Syphilis  von  der  Mutter  auf  den  Fötus  verständlich  geworden.  Die  Sy¬ 
philis  der  Mutter  ist  von  größerem  Einflüsse  auf  das  Kind  als  die  Er¬ 
krankung  des  Vaters.  Allerdings  trifft  diese  Voraussetzung,  daß  eine 
syphilitische  Mutter  von  einem  gesunden  Manne  geschwängert  wird,  nicht 
gerade  häufig  zu.  Es  kommt  in  solchen  Fällen  meist  zur  Geburt  einer 
faultoten  Frucht.  Werden  aber  lebende  Kinder  geboren,  so  zeigen  diese 
die  schwersten  Formen  der  Lues  und  gehen  bald  daran  zugrunde. 

Eine  .syphilitische  Frau,  welche  schwanger  wird,  neigt  mehr  zu  Aborten  als 
eine  schwangere  Frau,  welche  syphilitisch  wird.  Der  größte  Teil  der  Aborte  ist  die 
Folge  der  Fues,  welche  vor  der  Konzeption  akquiriert  war.  Die  ersten  zwei  Jahre 
der  Infektion,  zumal  wenn  keine  oder  nur  eine  ungenügende  Behandlung  einge¬ 
treten  ist,  bieten  hier  die  größte  Gefahr.  Aber  auch  in  der  späteren  Periode,  nach 
fünf  bis  sechs  oder  mehr  Jahren,  können  Aborte  infolge  von  Lues  hervorgerufen 
werden.  Gewöhnlich  treten  die  Aborte  nicht  bei  dem  gleichzeitigen  Bestehen  von 
syphilitischen  Manifestationen,  sondern  gerade  in  dem  Latenzstadium  ein.  In  den 
Fällen,  in  welchen  bei  mütterlicher  Lues  kein  Abort  erfolgt,  kommt  das  Kind  mit 
den  schwersten  Symptomen  der  Lues  zur  Welt.  Selten  entstehen  Aborte  durch  eine 
im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  akquirierte  Lues.  Die  Gefahren  sind  desto  ge¬ 
ringer,  je  später  in  der  Schwangerschaft  die  Lues  akquiriert  wird.  Im  Beginne  der 
Schwangerschaft  tritt  der  Abort  leichter  ein  als  im  vierten  oder  fünften  Monate, 
und  die  Gefahr  wird  immer  geringer,  je  mehr  die  Infektion  in  den  letzten  Monaten 
der  Schwangerschaft  erfolgt.  Nach  Gräfenberg  kommen  ungefähr  92%  der  kon¬ 
genital  syphilitischen  Kinder  im  mazerierten  Zustande  zur  Welt,  während  die  frisch¬ 
tot  geborenen  syphilitischen  Früchte  nur  einen  geringen  Prozentsatz  ausmachen. 

Die  während  der  Gravidität  akquirierte  Syphilis  der  Mutter,  post- 
konzeptionelle  Syphilis,  kann  auf  das  Kind  übertragen  werden.  Wenn 
auch  die  Syphilis  in  jeder  Periode  der  Schwangerschaft  auf  das  Kind 
übergehen  kann,  so  scheint  dies  doch  gerade  am  häufigsten  in  den  frühen 
Monaten  der  Gravidität  einzutreten  (in  je  einem  Falle  Parrots 
und  Steffecks  noch  im  fünften  Monate),  während  dies  in  den  späteren 
seltener  oder  gar  nicht  mehr  erfolgt.  Im  Gegensätze  hierzu  ist  Trin- 
diese  der  Meinung,  daß  die  Infektion  des  Fötus  vorzugsweise  in  der 
zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  erfolgt,  und  zwar  um  so  leichter, 
je  weiter  die  Schwangerschaft  vorgeschritten  ist.  Daher  stammen  die 
zahlreichen  luetischen  Föten  im  8.,  9.  und  10  Schwangerschaftsmonat 
(58,3%).  Diese  Angabe  findet  ihre  Bestätigung  durch  die  Versuche 
Nattan-Larriers,  welcher  den  Übergang  der  Spirochäten  von  der 
Mutter  auf  den  Fötus  hauptsächlich  gegen  Ende  der  Schwangerschaft 
feststellte.  Eine  Infektion  in  der  ersten  Hälfte  sei  zwar  nicht  ausge¬ 
schlossen,  jedoch  bis  jetzt  noch  nicht  bewiesen. 

Neu  mann  hat  23  Fälle  rein  postkonzeptioneller  Syphilis  untersucht,  in  wel¬ 
chen  der  Vater  zur  Zeit  der  Zeugung  gesund  war.  Hier  fanden  7  Aborte  und  3  Früh¬ 
geburten  statt,  es  wurden  4  kranke  und  6  reife,  gesunde  Kinder  geboren.  Er  nimmt 
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nach  seinen  Beobachtungen  an,  daß  die  postkonzeptionelle  Lues  der  Mutter  auf  den 
Fötus  übergeht,  und  zwar  nehme  die  Intensität  der  Infektion  mit  der  Dauer  der 
Schwangerschaft  ab.  Dagegen  komme  eine  Übertragung  auf  die  Nachkommenschaft 
bei  Infektion  im  neunten  Monate  nicht  mehr  vor.  B  o  e  c  k  nimmt  sogar  an,  daß  in 
den  beiden  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  keine  Infektion  des  Fötus  mehr 
erfolge,  doch  hat  E.  L  e  s  s  e  r  einen  Fall  berichtet,  wo  die  Infektion  57  Tage  vor  dem 
normalen  Ende  der  Gravidität  erfolgte  und  bei  dem  Kinde  die  Allgemeinerschei¬ 
nungen  48  Tage  nach  der  Entbindung  zutage  traten. 

Kommt  aber  ein  Kind  von  einer  während  der  Schwangerschaft 
infizierten  Mutter  scheinbar  gesund  zur  Welt,  so  wollte  das  Profeta- 
sche  Gesetz  besagen,  daß  in  diesen  Fällen  das  Kind  einer  syphilitischen 
Mutter,  wenn  diese  nicht  gerade  erst  6  Wochen  vor  der  Beendigung  der 
Gravidität  infiziert  ist,  nicht  von  der  Syphilis  angesteckt  wäre.  Ja  man 
glaubte  sogar,  es  sei  immun  gegen  Lues.  Nach  unseren  heutigen  zahl¬ 
reichen  Blutuntersuchungen  mit  der  Wassermann  sehen  Reaktion  wissen 
wir  aber,  daß  dies  ein  Irrtum  ist.  Die  Kinder  syphilitischer  Mütter  kön¬ 
nen  nicht  mehr  von  Syphilis  infiziert  werden,  weil  sie  bereits  in  utero 
von  der  Mutter  infiziert  sind,  sie  sind  zwar  vom  klinischen  Standpunkte 
latent  syphilitisch,  die  W  assermannsche  Reaktion  ist  aber  bei  ihnen 
stets  positiv.  Daher  ist  die  alte  Profetasche  Regel  unhaltbar. 

Die  germinative  Übertragung  der  Lues,  d.  h.  die  Übertragung  durch 
Ovulum  oder  Spermazelle  ist  nach  den  LTntersuchungen  Matzenauers 
im  höchsten  Maße  unwahrscheinlich,  dagegen  findet  ein  Übertritt  der 
Spirochäten  in  die  Placenta  statt.  Es  wird  also  der  von  der  Konzeption 
gesunde  Fötus  erst  im  Uterus  infiziert,  und  bei  der  Infektion  der  Mutter, 
mag  dieselbe  nun  vor  oder  nach  der  Konzeption  erfolgt  sein,  finden  sich 
typische  syphilitische  Veränderungen  des  maternen,  sowie  des  fötalen 
Teiles  der  Placenta  oder  beider.  Nach  Mraöek  erkrankt  die  Placenta 
am  häufigsten,  wenn  die  Infektion  zur  Zeit  der  Konzeption  erfolgte,  sel¬ 
tener  bei  postkonzeptioneller  (23%)  und  vor  2  bis  6  Jahren  erfolgter 
(50%)  Infektion. 

Die  ersten  Beobachtungen  über  Placentarsypliilis  rühren  von 
V  i  r  c  h  o  w  her. 

Seit,  seinen  Untersuchungen  hat  man  die  Endometritis  decidualis  im  enge¬ 
ren  Sinne  und  die  Endometritis  placentaris  gummosa  unterschieden,  je  nachdem  der¬ 
jenige  Teil  der  Decidua  betroffen  wird,  der  in  die  Placentabildung  mit  hineingeht 
und  den  mütterlichen  Teil  derselben  bildet,  oder  nur  derjenige  beteiligt  ist,  welcher 
außerhalb  der  Placenta  das  Ei  umzieht.  Beide  können  auch  gleichzeitig  erkranken. 
Die  erstere  Form  hat  nichts  Spezifisches  an  sich  und  zeichnet  sich  makroskopisch 
durch  Verdickung,  Trübung  und  gelbliche  Flecke  aus.  Sie  kommt  aber  häufig  bei 
Früchten  vor,  welche  sonst  sichere  Zeichen  von  Syphilis  aufweisen,  vor  allem  die 
Wegner  sehe  Osteochondritis  syphilitica. 

Anders  steht  es  mit  der  Endometritis  placentaris  gummosa. 

Hierbei  erscheinen  kleine  miliare  (Zilles)  oder  größere  Knoten  (Vir- 
c  h  o  w ,  Slavjansky,  Kleinwächter,  E.  F  r  ä  n  k  e  1) . 
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Es  fanden  sich  in  den  Placenten  typische  Gummata  in  Form  umschriebener, 
keilförmiger,  knotiger  Gebilde,  welche  von  der  Placenta  materna  in  die  Tiefe  der 
Placenta  foetalis  eindrangen.  Makroskopisch  konnte  man  gewöhnlich  zwei  Schich¬ 
ten,  eine  periphere,  feste,  graue  und  eine  zentrale,  gelbliche,  käsige  Masse  unter¬ 
scheiden.  Mikroskopisch  war  an  der  Placenta  materna  das  Epithel  zugrunde  ge¬ 
gangen,  anstatt  seiner  fanden  sich  Haufen  körniger  Massen.  Die  graue  periphere 
Schicht  bestand  aus  grobfaserigem  Bindegewebe  mit  eingelagerten  spindelförmigen 
Zellen,  das  Zentrum  war  gelb  verfärbt  und  bestand  aus  feinkörnigem  Detritus.  Die 
Placenta  foetalis  war  in  solchen  Fällen  wenig  ergriffen,  nur  die  Zotten  waren  stel¬ 
lenweise  fettig  degeneriert. 

An  der  fötalen  Placenta  kennen  wir  keine  Gummibildung.  Da¬ 
gegen  hat  E.  Frankel  gezeigt,  daß  die  Erkrankung  der  villösen  Teile 
der  fötalen  Placenta  als  eine  charakteristische  und  fast  ausnahmslos  das 
Fötallehen  begleitende  Placentarerkrankung  aufzufassen  ist.  Sie  stellt 
die  häufigste  Form  der  Placentarsyphilis  dar. 

Er  fand  die  Placenta  im  Gegensatz  zu  der  meist  sehr  kümmerlichen  Entwick¬ 
lung  der  Frucht  auffallend  groß  und  schwer,  bis  nahezu  1000  Gramm.  Man  kann 
fast  sagen,  je  kümmerlicher  der  Fötus,  desto  massiger  pflegt  die  Placenta  zu  sein 
(Rosinski).  Mikroskopisch  fiel  die  dicke,  plumpe  Form  der  fötalen  Yillositäten 
auf.  Als  PIrsache  dieser  Deformität  wurde  „Erfüllung  des  Zott-enraumes  durch  eine 
von  den  Gefäßen  ausgehende  Wucherung  zahlreicher,  mittelgroßer  Zellen,  kompli¬ 
ziert  durch  eine  Proliferation  des  die  Zotten  überziehenden  Epithelmantels  gefun¬ 
den.  Bei  den  höheren  Graden  dieser  Wucherung  des  zelligen  Zotteninhaltes  folgte 
Gefäßobiiteration  und  endlich  völlige  Verödung  der  Zotten.“  Daher  ist  die  von 
F  r  ä  n  k  e  1  gewählte  Bezeichnung  einer  deformierenden  Granulationszellenwuche¬ 
rung  der  Placentarzotten  durchaus  zutreffend. 

Als  Ursache  der  Mazeration  und  vorzeitigen  Ahsterhens  des  Kindes 
kommt  nach  Baisch  in  80%  der  Fälle  die  Lues  in  Betracht.  Die  fötale 
Lues  hat  einen  kurzen  akuten  Verlauf,  sie  ist  eine  Spiröchätensepsis,  sie 
beginnt  und  endet  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  innerhalb  des  intrauterinen 
Lebens.  Dagegen  ist  Lues  keine  Ursache  des  Abortus,  wenn  luetische 
Frauen  abortieren,  so  liegen  stets  andere  Ursachen  vor  (Trinchese). 

Spirocliaetae  pallidae  fanden  Paaschen,  Simmonds,  Brindeau 
und  Nattan-Larrier,  Wallich  und  Levaditi,  Mucha  und  Scherbe  r, 
E  a  d  a  e  1  i  immer  nur  vereinzelt.  Während  aber  Huebschmann  dieselben  in  der 
Placenta  im  Zottengewebe,  reichlicher  im  mütterlichen  Teile  zwischen  Zellen  und  in 
den  Zellen  selbst  sah,  konnte  Mohn  sie  nur  im  fötalen  Anteile  der  Placenta,  vor 
allein  in  den  Zotten,  nur  einmal  in  der  Membrana  chorii,  nie  aber  in  der  Placenta 
materna  und  den  intervillösen  Räumen  nachweisen.  Daher  neigt  er  zu  der  An¬ 
nahme,  daß  die  Spirochäteninvasion  ihren  Weg  vom  Fötus  durch  die  Nabelschnur 
in  die  Placenta  nimmt,  daß  also  der  Fötus  die  direkte  Quelle  derselben  ist  und  nicht 
die  Mutter.  Dabei  können  die  Spirochäten  schon  im  Ovulum  (von  der  Mutter  aus) 
vorhanden  gewesen  und  durch  das  Sperma  hineingelangt  sein,  oder  aber  sie  sind  in 
den  ersten  Monaten  von  der  Mutter  auf  den  Fötus  übergegangen,  haben  sich  hier  an- 
gesiedelt,  angereichert  und  sind  dann  schließlich  in  den  Placentarkreislauf  gelangt. 
Im  Gegensätze  hierzu  fanden  Baisch  und  Trinchese,  daß  die  Placenta  in  dem 
maternen  Anteil,  im  decidualen  Gewebe  und  im  intervillösen  Raum  Spirochäten 
beherbergte. 
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Übrigens  haben  Wassermann,  Neißer  und  C.  Bruck  auch  die  Tat¬ 
sache  feststellen  können,  daß  die  Placenta  syphilitischer  Frauen  die  spezifische  sero- 
diagnostische  Reaktion  für  Lues  gibt. 

Im  Wochenbette  fiebern  syphilitische  Frauen  nach  Mewis 
leicht.  Syphilitische  Wöchnerinnen,  besonders  solche  mit  Papeln  am 
Genitale,  prädisponieren  zu  parametritischen  Exsudaten  (Win  ekel). 
Dagegen  übt  das  Wochenbett  auf  die  lokalen  Syphilide  selbst  einen  gün¬ 
stigen  Einfluß  aus,  sie  bilden  sich  häufig  von  selbst  ohne  jede  Thera¬ 
pie  zurück. 

Die  Möglichkeit,  daß  ein  bis  dahin  gesundes  Kind  bei  dem  Durchtritte  durch 
die  Geburtswege  einer  syphilitischen  Mutter  Lues  akquirieren  kann,  ist  durch  Be¬ 
obachtungen  von  Ricord,  Diday,  Jullien,  Weil,  Bergh  erwiesen.  Doch 
tritt  dieses  Vorkommnis  jedenfalls  selten  ein. 

c)  Ist  der  Yater  allein  syphilitisch  infiziert,  paterne  Infek¬ 
tion,  so  erlischt  die  Übertragungsfähigkeit  früher  als  bei  der  Frau. 

Wenn  der  Yater  in  dem  frühen  Stadium  seiner  Syphilis  heiratet, 
oder  wenn  eine  nur  ungenügende  Behandlung  vorhergegangen  ist,  so 
können  freilich  auch  hier  in  demselben  hohen  Maße  wie  bei  den  unter 
a  und  b  erwogenen  Möglichkeiten  sich  Infektionen  einstellen.  In  solchen 
Fällen  folgen  mehrere  mazerierte  Früchte  aufeinander,  oder  es  werden 
Kinder  mit  schweren  Symptomen  der  Syphilis  geboren.  Nur  ausnahms¬ 
weise  sehen  wir,  daß  die  Syphilis  nicht  übertragen  wird,  trotzdem  gar 
keine  Behandlung  vorangegangen  ist.  Das  ist  aber  eine  Ausnahme.  In 
der  Kegel  findet  in  den  Frühstadien  der  Infektion  die  Übertragung  statt, 
und  sie  wird  in  hohem  Grade  durch  eine  spezifische  Behandlung 
beeinflußt. 

Kassowitz  hatte  zwar  die  Regel  von  der  „spontanen  graduellen  Abschwä¬ 
chung  der  Intensität  der  syphilitischen  Vererbung“  auf  gestellt.  Die  Beobachtung 
von  Kassowitz,  daß  die  Syphilis  um  so  sicherer  übertragen  wird,  je  geringer 
der  zwischen  Infektion  und  Konzeption  liegende  Zeitraum  ist,  und  daß  später  ge¬ 
borene  Kinder  nicht  nur  in  bezug  auf  die  Übertragung  überhaupt,  sondern  ganz 
besonders  in  bezug  auf  die  Schwere  der  Erkrankung  günstiger  gestellt  sind,  trifft 
im  allgemeinen  zu.  Wir  sehen  gar  nicht  selten,  daß  nach  der  Geburt  eines  oder 
mehrerer  syphilitischer  Kinder  auch  gesunde  erzeugt  werden,  ohne  daß  die  Eltern 
behandelt  wurden. 

Aber  jede  Regel  hat  ihre  Ausnahmen.  So  sehen  wir  mitunter,  daß  ohne  jede 
vorausgegangene  Behandlung  ein  syphilitisches  Kind  mit  einem  gesunden  ab¬ 
wechselt.  Interessant  ist  eine  Beobachtung  Erlen  meyers,  in  welcher  eine  nach 
dem  Geschlechte  wechselnde  Infektion  zu  konstatieren  war.  Die  Mädchen  waren 
syphilitisch,  die  Knaben  syphilisfrei.  Die  letzteren  waren  in  der  Reihenfolge  zwi¬ 
schen  die  ersteren  eingeschoben.  Wenn  man  nach  solchen  ausnahm  sw  eisen  Beob¬ 
achtungen  auch  noch  nicht  das  Alternieren  der  Infektion  nach  dem  Geschlechte  an- 
zunehmen  braucht,  so  ergibt  sich  daraus  eine  für  die  Praxis  beherzigenswerte  Regel. 
Wenn  ein  syphilitischer  Vater  überhaupt  ein  syphilitisches  Kind  erzeugt  hat,  so 
möge  man  selbst  nach  der  Geburt  eines  syphilisfreien  Kindes  noch  nicht  das  völlige 
Erlöschen  der  Infektionsfähigkeit  des  Vaters  annehmen,  sondern  denselben  zu  einer 
spezifischen  Behandlung  veranlassen  (Erlenmeye  r) . 
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Als  weitere  Ausnahme  der  Kassowitz  sehen  Kegel  sehen  wir,  daß  ein  sy¬ 
philitischer  Vater  ein  oder  mehrere  gesunde  Kinder  erzeugen  kann,  bis  dann  lange 
Jahre  nach  der  Infektion  doch  noch  ein  syphilitisches  Kind  geboren  wird.  Der¬ 
artige  Fälle  sind  allerdings  selten.  Denn  wir  wissen,  daß  die  Spätsyphilis  nicht 
mehr  übertragbar  ist.  Wir  kennen  sogar  Beobachtungen  (u.  a.  von  Virchow, 
l’ournier,  Ehrmann),  wo  Männer  mit  Hodengummata  doch  gesunde  Kinder 
erzeugten. 

Aber  gerade  bei  der  paternen  Infektion  zeigt  sich  der  auf¬ 
fallende  Einfluß  einer  methodischen  Behandlung  und  der  Länge 
der  Zwischenzeit  zwischen  Infektion  und  Heirat  auf  die  Übertragung  der 
Syphilis.  Wir  haben  schon  in  den  früheren  Kapiteln  der  Prognose  und 
Therapie  der  Lues  betont,  daß  wir  frühestens  vier  Jahre  nach  der  In¬ 
fektion  die  Heirat  gestatten  und  eine  methodische  Behandlung  der  Syphi¬ 
lis  in  dieser  Zeit  empfehlen.  Hat  aber  der  syphilitische  Vater  sich  dem 
unterworfen,  so  sehen  wir  außerordentlich  häufig 

sowohl  Kind  wie  Mutter  gesund  bleiben. 

Man  kann  oft  genug  den  Einfluß  der  Behandlung  in  fast  experimenteller 
Weise  verfolgen.  Wenn  ein  Mann,  unserem  Ratschlage  nicht  folgend, 
sich  zu  frühe  oder  nach  ungenügender  Behandlung  verheiratet,  so  werden 
kranke  Kinder  erzeugt,  oder  die  Frau  abortiert.  Wird  nun  eine  ener¬ 
gische  antisyphilitische  Behandlung  eingeleitet,  so  werden  gesunde  Kin¬ 
der  geboren.  Danach  können  wir  aus  voller  Überzeugung  einem  Syphili¬ 
tischen  sagen,  er  werde  seine  Lues  nicht  auf  die  Nachkommenschaft  über¬ 
tragen,  falls  er  erst  einige  Jahre  nach  der  Infektion  heiratet  und  sich 
methodisch  behandeln  läßt.  Kommt  trotzdem  noch  eine  Übertragung  der 
Syphilis  vor,  so  gehört  dies  zu  den  großen  Ausnahmen.  Rosin  ski  ver¬ 
langt,  daß  zwischen  Ansteckung  und  möglicher  Konzeption  fünf  Jahre 
liegen  sollen,  dabei  müssen  nach  dem  letzten  Rezidiv  mindestens 
1 1jt)  Jahre  verflossen  sein. 

Matzenauer  glaubte  allerdings  die  ganze  Lehre  der  kongeni¬ 
talen  Lues  vereinfachen  zu  können,  indem  er  die  paterne  Übertragung 
vollkommen  bestritt  und  keine  kongenitale  Syphilis  ohne  Lues  der  Mut¬ 
ter  anerkennt,  so  daß  die  Infektion  des  Kindes  nur  auf  placentarem  Wege 
zustande  komme.  Indes  ist  der  Streit  um  diese  und  ähnliche  nur  durch 
theoretische  Deduktionen  gestützte  Behauptungen  jetzt  müßig,  da  es 
Finger  und  Landsteiner  gelungen  ist,  durch  Impfung  des  Sperma 
eines  Mannes  mit  vier  Monate  alter  Lues  am  Pavian  einen  positiven  Impf¬ 
effekt  zu  erzielen.  Einen  weiteren  positiven  Effekt  erhielten  sie  durch 
das  Sperma  eines  Mannes  mit  drei  Jahre  alter  Lnes  und  Hodengummen. 
Hierdurch  ist  aber,  trotzdem  Spirochäten  noch  nicht  im  Sperma  gefun¬ 
den  sind,  die  Tatsache  der  Kontagiosität  des  Sperma  des  Syphilitischen 
einwandfrei  erwiesen,  zumal  auch  Bab  im  Sperma  die  W  a  sser  marin  - 
sehe  Reaktion  positiv  fand. 

Mitunter  wird  aber  bei  paterner  Infektion  ein  syphilitisches 
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Kind  geboren,  nachdem  diese  seine  Mutter  manifest  infiziert  hat. 

Man  beobachtet  zuweilen  folgendes  Vorkommnis:  eine  gesunde  Mutter 
konzipiert  von  einem  syphilitischen  Vater.  Während  der  Gravidität,  ge¬ 
wöhnlich  im  zweiten  bis  vierten  Monate  derselben,  zeigen  sich  bei  der 
Mutter,  ohne  daß  ein  Primäraffekt  oder  auffällige  Lymphdrüsenschwel- 
lungen  zu  konstatieren  wären,  die  deutlichen  Frühsymptome  der  Syphilis. 
Es  erfolgt  ein  Abort,  oder  das  Kind  kommt  mit  sicheren  Zeichen  der 
Lues  zur  Welt.  Merkwürdig  ist,  daß  der  Mann  in  solchen  Fällen  von 
konzeptioneller  Syphilis  keine  infizierenden  Affektionen  irgendwelcher 
Art  an  seinem  Körper  zeigt.  Von  Fournier  wurde  die  Erklärung  die¬ 
ser  Tatsache  in  der  Therorie  des  Choc  en  retour  gesucht.  Danach  soll 
das  Kind  von  dein  Sperma  des  Mannes  syphilitisches  Virus  erhalten.  Die 
Frau  wird  dann  erst  auf  dem  Placentarwege  von  ihrem  Kinde  aus  infi¬ 
ziert.  Wie  dem  auch  sein  mag,  jedenfalls  tritt  dieser  Vorgang  nicht 
häufig  ein.  Die  Lues  braucht  nicht  stets  von  dem  Vater  auf  die  Mutter 
oder  das  Kind  übertragen  zu  werden.  Von  großem  Einfluß  hierauf  ist 
wiederum  die  vorangegangene  Behandlung. 

Schließlich  haben  wir  noch  die  Tatsache  zu  erwägen,  daß  bei 
paterner  Infektion  ein  syphilitisches  Kind  geboren  wird,  die  Mutter 
aber  von  sichtbaren  Symptomen  der  Syphilis  scheinbar  verschont 
bleibt  (Colles-Baumessche  Regel,  1837).  Solche  Mütter  können  ihr 
mit  Papeln  und  Rhagaden  z.  B.  an  den  Mundwinkeln  behaftetes  Kind 
nähren,  ohne  daß  sie  einen  Primäraffekt  an  der  Mamma  davontragen, 
während  eine  gesunde  Amme  in  der  gewöhnlichen  Weise  infiziert  wird. 
Die  Erklärung  dieser  merkwürdigen  Tatsache  suchten  Fournier  u.  a. 
darin,  daß  die  Mutter  bereits  von  ihrem  Kinde  in  utero  infiziert,  also  la¬ 
tent  syphilitisch  sei.  Dafür  sprachen  zahlreiche  klinische  Beobachtun¬ 
gen.  So  fanden  wir,  daß  diese  nach  Geburt  syphilitischer  Kinder  schein¬ 
bar  gesunden  Frauen  doch  nicht  stets  von  spezifischen  Krankheitssympto¬ 
men  frei  blieben.  Viele  dieser  Frauen  magerten  stark  ab,  wurden  elend, 
klagten  über  rheumatoide  Gelenkschmerzen  und  wurden  kachektisch. 
Nachdem  sie  in  erneuter  Schwangerschaft  wieder  syphilitische  Früchte 
geboren  hatten,  wurde  eine  spezifische  Kur  eingeleitet,  und  zusehends 
erholten  sie  sich.  Andere  Male  zeigten  sich  bei  diesen  stark  abge¬ 
magerten  Frauen  nach  langen  Jahren  gummöse  Produkte.  So  konnten 
B  u s c h k e  und  W.  Fischer  in  einer  Leistendrüse  bei  einer  anscheinend 
gesunden  Mutter  eines  syphilitischen  Kindes  Spirochaetae  pallidae 
nachweisen.  Die  Mutter  soll  niemals  Manifestationen  von  Lues  gehabt 
haben.  Diese  und  ähnliche  Beobachtungen  wiesen  schon  darauf  hin,  daß 
alle  Frauen,  welche  unter  die  Colles-Baumessche  Regel  eingereiht  zu  wer¬ 
den  pflegten,  doch  als  latent  syphilitisch  aufzufassen  waren.  Ganz  beson¬ 
ders  haben  aber  die  neueren  serodiagnostischen  Untersuchungen  nicht 
nur  im  Blute,  sondern  auch  in  der  Milch  sicher  erwiesen,  daß  alle  diese 
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klinisch  gesunden  Mütter  latent  syphilitisch  sind,  weil  sie  einen  positiven 
Ausfall  der  W  a  s  s  e  r  m  a  n  n  sehen  Reaktion  zeigen.  Sie  sind  deshalb 
ohne  Ausnahme  immun,  weil  sie  selbst  bereits  syphilitisch  sind.  Ihr 
Schutz  vor  Infektion  beruht  nicht  auf  Anwesenheit  von  Immunkörpern, 
sondern  von  Spirochäten.  In  diesem  Falle  besteht  für  uns  die  Pflicht, 
eine  gründliche  spezifische  Behandlung  vorzunehmen,  bevor  es  zur  Mani¬ 
festation  syphilitischer  Symptome  kommt. 

Merkwürdig  ist,  daß  man  oftmals  (H  utchinson,  Caspar  y,  Rüge, 
Lomer,  Buhe  u.  a.)  von  Zwillingen  das  eine  Kind  gesund,  das  andere  mit  siche¬ 
ren  Zeichen  der  Syphilis  behaftet  fand.  Eine  Erklärung  für  diese  jedenfalls  sehr 
verwickelten  Vorgänge  fehlt  uns  bisher. 

Das  Vorkommen  einer  Syphilis  congenita  in  der  zweiten  Generation,  wo¬ 
nach  ein  kongenital  syphilitisches  Individuum  die  Erkrankung  wieder  auf  seine 
Nachkommenschaft  überträgt,  ist  am  ehesten  möglich,  wenn  die  Syphilis  des  Groß¬ 
vaters  unbehandelt  bleibt  (Pospelow).  Dann  äußert  sich  die  Lues  der  Enkel 
nicht  nur  in  verschiedenen  Dystrophieen,  sondern  auch  in  gummösen  Formen,  ohne 
daß  solche  bei  den  Eltern  der  Kranken  vorzufinden  sind.  C.  B  o  e  c  k  glaubt  eine 
Übertragung  von  einer  kongenital  syphilitischen  Frau  auf  ihre  Kinder,  ohne  daß 
eine  neue  Infektion  stattgefunden  hätte,  in  vier  Fällen  beobachtet  zu  haben. 


2.  Symptome. 

Die  ersten  Erscheinungen  der  kongenitalen  Syphilis  zeigen  sich 
bald  nach  der  Geburt  oder  erst  vier  bis  sechs  Wochen  danach,  selten 
nach  dem  dritten  Lebensmonate.  So  hat  z.  B.  Rosen  unter  344  Kin¬ 
dern  154mal  den  Ausbruch  der  kongenitalen  Syphilis  im  ersten, 
111  mal  im  zweiten,  42mal  im  dritten  und  noch  31  mal  nach  dieser 
Zeit  beobachtet.  Hiermit  stimmen  auch  die  Statistiken  Rogers  und 
anderer  überein.  Allerdings  wird  man  bei  diesem  späten  Auftreten 
der  Symptome  seine  Aufmerksamkeit  darauf  zu  lenken  haben,  ob  es 
sich  nicht  um  eine  intra  partum  oder  nach  der  Geburt  meist  von 
den  Ammen  akquirierte  Lues  handelt.  Eine  solche  auszuschließen, 
ist  nicht  immer  leicht.  Von  Wichtigkeit  sind  hierbei  die  Lymphdrüsen- 
schwellungen,  welche  bei  der  akquirierten  Lues  in  der  Nähe  des  meist 
hier  extragenital  auftretenden  Primäraffektes  am  stärksten,  später  am 
ganzen  Körper  bestehen,  während  sie  bei  der  kongenitalen  Form  vermißt 
werden  oder  wenigstens  nur  unbedeutend  vorhanden  sind. 

Die  neugeborenen  Kinder  zeigen  oft  eine  subnormale  Schwere,  aber  ebenso 
häufig  befinden  sie  sich  in  einem  ziemlich  guten  Ernährungszustände.  Sie  haben 
zwar  wenig  Haare  und  verkümmerte  Nägel,  nehmen  aber  gut  zu,  bis  sie  nach 
einigen  Wochen  oder  Monaten  an  starken  Verdauungsstörungen  leiden  und  ab- 
magern.  In  diesem  Stadium  der  Atrophie  zeigen  dann  mitunter  die  Kinder  nach 
Trousseaus  und  Henochs  Beobachtungen  ein  auffallend  bräunliches  Haut¬ 
kolorit,  welches  besonders  stark  im  Gesichte  ausgeprägt  ist.  Andere  Male  aber  fin¬ 
det  sich  bei  diesen  Kindern  eine  auffällig  progressive  Anämie,  verbunden  mit  star¬ 
ker  Milz-  und  Leberschwellung.  Dazu  tritt  nach  Hecker  häufig  eine  Schädigung 
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der  Nierenfunktion  (parenchymatöse  Nephritis,  Albuminurie).  Kein  Wunder,  daß 
die  Haut  dann  runzlig  wird  und  das  Gesicht  einen  greisenhaften  Ausdruck  erhält. 

In  der  Regel  zeigen  aber  die  Kinder  nach  der  Geburt  ein  ganz 
normales  Aussehen.  In  den  ersten  vier  Wochen,  selten  später,  zuweilen 
allerdings  schon  angeboren,  stellt  sich  als  sehr  charakteristisches  und 
als  das  früheste  Symptom  fast  ausnahmslos  vor  dem  spezifischen  Exanthem 
(Hoch  sing  er)  eine  Coryza  (Rhinitis  chronica  anterior  hyperplastica 
diffusa)  ein.  Unverkennbar  ist  dieses  schnüffelnde  Geräusch  beim  Atem¬ 
holen.  Durch  die  Anschwellung 
der  Nasenschleimhaut  wird  die 
Atmung  behindert  und  der 
Saugakt  erschwert,  hierdurch 
leidet  die  Ernährung.  Die  Se¬ 
kretion  ist  zuerst  dünnflüssig 
und  wird  später  dicker,  Kru¬ 
sten  verstopfen  den  Nasenein¬ 
gang.  Mitunter  stellt  sich  Fie¬ 
ber  ein,  welches  einen  hochgra¬ 
digen  Schwächezustand  her¬ 
beiführt.  Spezifisch  ist  nach 
Hoch  singer  der  exquisit 
chronische  Verlauf  und  die 
geringe  Neigung  zur  Spontan¬ 
heilung.  Anatomisch  zeigt  sich 
Rötung  und  Schwellung  beider 
Nasenhälften,  starke  eitrige, 
mitunter  sogar  jauchige  Se¬ 
kretion,  die  Nasenschleimhaut 
blutet  leicht.  Nur  selten  pflanzt 
sich  der  Katarrh  auf  die  be¬ 
nachbarten,  mit  der  Nase  in  Zu¬ 
sammenhang  stehenden  Höh¬ 
len  und  Kanäle  oder  auf  das  Periost,  Knorpel  und  Knochen  fort.  Es  kann 
alsdann  durch  Einschmelzung  und  Resorption  der  Knorpel-  und  Knochen¬ 
teile  eine  Sattelnase  entstehen.  Auch  hei  der  Coryza  ist  der  Nachweis 
der  Spirochaetae  pallidae  gelungen.  N  e  i  ß  e  r  übertrug  mit  dem  Nasen¬ 
schleim  bei  syphilitischer  Coryza  die  Syphilis  auf  Affen,  und  B  ab  wies  in 
der  Nasenschleimhaut  die  Spirochäten  nach.  Gräf  enberg  hält  bei  der 
Anwesenheit  von  Spirochäten  in  den  Genitalsekreten  recent-syphilitischer 
Frauen  eine  primäre  Infektion  der  Nase  nicht  für  undenkbar.  Dann 
wäre  die  Coryza  das  augenfällige  Symptom  einer  Intrapartum-Infektion 
der  Nase,  d.  h.  eines  auf  der  Schleimhaut  der  Nase  lokalisierten  Primär¬ 
affektes. 


Fig.  37. 

Strichförmige  Narben  im  Gesichte  eines 
19  jährigen  kongenital  syphilitischen  Mannes. 
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Carini  glaubt  allerdings,  daß  noch  früher  als  die  Coryza  ein  hartnäckiger, 
Singult  us  erscheine,  welcher  auf  eine  antisyphilitische  Therapie  weicht. 


Auf  die  Coryza  folgen  bald  andere  Erscheinungen  der  kongenitalen 
Syphilis  und  unter  diesen  allen  voran  solche  auf  der  Haut  und  den 
Schleimhäuten,  welche  zuweilen  mit  Fieber  einhergehen.  Die  Plaques 
muqueuses  und  Rhagaden  an  den  Kommissuren  des  Mundes  und  am 
Naseneingange  sind  mit  dem  Auftreten  einer  Roseola,  eines  papulösen 
Syphilides,  von  Condylomata  u.  a.  m.  verbunden.  Bemerkenswert  sind 
radiär  um  den  Mund  befindliche  linienför¬ 
mige,  narbige  Einziehungen,  welche,  wie  es 
scheint,  nur  im  Zusammenhänge  mit  konge¬ 
nitaler  Syphilis  beobachtet  werden  (För¬ 
ster,  Lesser,  Hutchinson,  Hirsch- 
b  e  r  g,  Fuchs,  Robinson,  H  y  d  e,  Silex) 
und  oft  gleich  nach  der  Geburt  schon  zu  kon¬ 
statieren  sind.  Ein  schönes  Beispiel  lieferte 


Fig.  38. 

Pemphigus  syphiliticus  (nach  Taylor). 


der  in  Fig.  37  abgebildete  Patient  eigener  Beobachtung,  welcher  außer 
sonstigen  Zeichen  kongenitaler  Lues  eine  Sattelnase  und  eine  abgelaufene 
Keratitis  interstitialis  zeigte.  So  massenhafte  Narbenbildungen  wie  in 
diesem  Falle  habe  ich  selten  gesehen.  Poör  glaubt,  daß  diese  linearen, 
strahlenförmigen  Narben  durch  die  in  der  Haut  sich  bildenden  In¬ 
filtrationen  zustande  gebracht  werden. 

Im  allgemeinen  kann  die  kongenitale  Lues  ebenso  wie  die  akqui¬ 
rierte  in  allen  Geweben  ihre  Spuren  hinterlassen.  Die  größte  Zahl  der 
Symptome  und  ihre  anatomische  Charakterisierung  ist  nicht  wesentlich 
von  der  Symptomatologie  der  Syphilis  acquisita  verschieden.  Wir  haben 
deshalb  auch  in  den  früheren  Kapiteln  bei  den  einzelnen  Organen  schon 
oftmals  auf  das  Vorkommen  der  gleichen  Erkrankungsprozesse  bei  der 
erworbenen  wie  der  kongenitalen  Lues  hingewiesen.  Daher  betrachten 
wir  hier  nur  die  besonderen  Eigenschaften,  welche  die  kongenitale 
Lues  als  Abweichung  von  den  bisher  bei  der  akquirierten  Form  beschrie¬ 
benen  Erscheinungen  darbietet. 
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Hierzu  ist  vor  allem  der  Pemphigus  syphiliticus  neonatorum  zu 
zählen.  Die  Affektion  erscheint  bereits  im  siebenten  bis  achten  Monate 
der  Schwangerschaft,  denn  frühzeitig  geborene  Früchte  kommen  bereits 
mit  diesem  Blasenexanthem  zur  Welt  und  sterben  dann  meist  bald  ah. 
Andere  Male  tritt  der  Pemphigus  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Ge¬ 
burt  oder  später,  in  der  zweiten,  dritten,  ja  sogar  fünften  Woche  auf 
(Par rot).  Auf  anfänglich  roten  Flecken  wird  die  Epidermis  ziemlich 
schnell  durch  eine  Flüssigkeit  abgehoben.  Alsdann  zeigen  sich  kreis¬ 
förmige,  schlappe,  bisweilen  pralle  Blasen  von  einigen  Millimetern  bis 
sogar  Zentimetern  Durchmesser  und  zitronengelbem,  eitrigem  Inhalte, 
rings  umgeben  von  einem  roten  Hofe.  Die  Blasen  sind  entweder  disse- 
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Fig.  39. 

Pemphigus  syphiliticus  der  Fußsohle  (36  fache  Yergr.). 
a  Homschicht,  bei  b  zu  einer  Blase  abgehoben,  c  Bete  Malpigim  in  seinen  oberen  Schichten 

öclematös  und  infiltriert,  g  Gefäße,  s  Schweißdrüsen. 

miniert  oder  es  fließen  mehrere  zusammen,  wodurch  dann  weit  ausge¬ 
dehnte  Abhebungen  entstehen.  Die  Kinder  sehen  wie  verbrüht  aus,  In¬ 
fantes  semicocti  (Hebra).  „Häufig,  aber  nicht  konstant,  bleiben 
nach  Aufbruch  oder  Eindickung  des  Blaseninhaltes  Exkoriationen  oder 
gar  Ulzerationen  zurück,  wobei  die  Lokalität  (zwischen  den  Fingern, 
Zehen,  Nates,  Lippenkommissuren)  mitspricht;  ebensogut  können  aber 
nur  dunkelrote,  überhäutete,  leicht  erhabene,  ovale  Flecken  übrigbleiben“ 
(Köbner). 

Charakteristisch  für  den  Pemphigus  syphiliticus  ist  seine  Loka¬ 
lisation.  Die  Blasen  finden  sich,  ähnlich  wie  die  Psoriasis  syphilitica 
(S.  72),  hauptsächlich  in  der  Yola  manus  und  Planta  pedis  (Fig.  38). 
Indessen  stellen  Handteller  und  Fußsohle  nicht  den  ausschließlichen  Sitz 
der  Affektion  dar,  die  Blasen  kommen  auch  auf  den  benachbarten  Kör¬ 
perteilen,  den  Fingern,  Zehen,  Hnterschenkeln  und  Unterarmen,  Nates, 


326 


Lippen,  aber  niemals  diffus  über  den  Körper  verteilt  vor.  Je  entfernter 
nach  Par  rot  die  Blasen  von  ihrer  Prädilektionsstelle,  den  Fußsohlen 
und  Handtellern,  auf  treten,  desto  weniger  zahlreich,  kleiner  und  weniger 
ausgeprägt  ist  ihr  Charakter. 

Auch  im  Blaseninhalte  des  Pemphigus,  sowie  den  abgekratzten  Teilen  des 
Blasenbodens  konnten  von  Levaditi,  Salmon,  Hoff  mann  und  Sh.  Dohi 
Spirochaetae  pallidae  nachgewiesen  werden. 

Von  wesentlicher  Bedeutung  für  die  Diagnose  des  Pemphigus 
syphiliticus  ist  es,  daß  sich  daneben  noch  andere  Zeichen  von  Lues  bei 
den  Kindern  finden,  Coryza,  Plaques  muqueuses,  Papeln  und  Kehlkopf¬ 
katarrhe.  Meist  verläuft  der  Pemphigus  syphiliticus  stürmisch,  Blasen 
auf  Blasen  erscheinen,  und  binnen  zwei  bis  vier  Wochen,  während  deren 
sich  oft  viscerale  Syphilisprodukte  (Leber,  Lungen,  Knochen)  hinzu¬ 
gesellen,  gehen  die  Kinder  zugrunde. 

Die  Unterscheidung  des  Pemphigus  syphiliticus  von  dem  einfachen 
Pemphigus  Neugeborener  ist  nicht  immer  leicht.  Mit  Recht  warnt 
Köbner  vor  der  Annahme,  daß  jeder  Blasenausbruch  Neugeborener  oder 
von  Kindern  im  ersten  Jahre  syphilitisch  sei.  Außer  den  bereits  oben 
erwähnten  Merkmalen  ist  der  Blaseninhalt  beim  gewöhnlichen  Pem¬ 
phigus,  welchen  Staub  mit  einer  leichten  puerperalen  Infektion  der 
Mutter  in  Zusammenhang  bringt,  durchscheinend  serös,  hell,  bei  Lues 
dagegen  vom  ersten  Tage  an  eitrig.  Der  einfache  Pemphigus  er¬ 
scheint  niemals  zur  Zeit  der  Geburt,  sondern  erst  nach  einigen  Wochen 
und  bevorzugt  den  Stamm,  Hals  und  die  Extremitäten.  Übrigens  fand 
Fink  eist  ein,  ähnlich  wie  beim  Pemphigus  vulgaris,  auch  in  diesen 
Blasen  eosinophile  Zellen,  allerdings  in  spärlicher  Zahl. 

Während  der  gewöhnliche  Pemphigus  bald  abheilt,  ist  beim  Pem¬ 
phigus  syphiliticus  die  Prognose  stets  ernst.  Selbst  bei  nur  wenig  aus¬ 
gebreitetem  Pemphigus  kann  mitunter  bald  der  Tod  erfolgen.  Die 
Prognose  scheint  besser  zu  sein,  je  später  nach  der  Geburt  der  Pemphigus 
auftritt.  „Die  von  vornherein  schwachen,  von  dürftigen  Ammen  ge¬ 
säugten  Kinder  produzieren  nur  flache,  faltige,  nahe  beieinander  ste¬ 
hende  Blasen  mit  zart  roter,  zuweilen  auch  fehlender  Umrandung,  welche 
lange  anhängende  Schuppenlamellen  hinterlassen,  und  sterben  nach 
Hebra  konstant.  Die  kräftigen  aber  zeigen  kugelige,  gespannte  Blasen 
mit  rosafarbenem,  auch  violett-rötlichem  Hofe,  welche  meist  rasch  heilen, 
rasch  ihre  Epidermis  desquamieren  und  höchst  selten  in  Exkoriationen 
übergehen ;  diese  Kinder  genesen  recht  häufig“  (Köbner). 

Eine  andere  der  kongenitalen  Lues  eigentümliche  Affektion  stellt 
die  Syphilis  haemorrhagica  neonatorum  dar.  Von  Baeren sprung, 
Epstein  u.  a.  ist  auf  das  Vorkommen  von  Hämorrhagien  bei  kongenital 
syphilitischen  Kindern  aufmerksam  gemacht  worden.  B  ehrend  hat 
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darauf  hingewiesen,  daß  dieses  Zusammentreffen  kein  zufälliges  ist,  son¬ 
dern  daß  die  kongenitale  Lues  die  Ursache  der  Hämorrhagien  darstellt. 

Allerdings  kommen  auch  vielfach  Blutungen  bei  Kindern  vor,  welche  andere 
Ursachen  als  Syphilis  haben  (Septikämie,  Asphyxie  der  Neugeborenen  u.  a.  m.). 
Aber  in  einer  großen  Reihe  von  Fällen  entsteht  die  hämorrhagische  Diathese  in¬ 
folge  von  kongenitaler  Lues.  Es  bilden  sich  Ekchymosen  „auf  der  äußeren  Haut, 
sowie  in  den  subserösen  Geweben  und  den  Umhüllungen  des  Gehirns,  gelegentlich 
auch  wohl  in  den  Parenchymen  innerer  Organe,  ferner  Blutungen  aus  dem  Nabel¬ 
höcker  nach  dem  Abfall  des  Nabelschnurrestes,  so  daß  wir  also  von  einer  Pur¬ 
pura  syphilitica  und  von  einer  Omphalorrhagia  syphilitica  reden 
können,  welche  entweder  zugleich  an  demselben  Individuum  oder  jede  für  sich  auf- 
treten  und  mit  sehr  profusen  Blutungen  bei  zufälligen  Verletzungen  oder  aus  den 
anscheinend  intakten  Schleimhäuten  des  Mundes,  der  Nase,  des  Darmkanals  usw. 
verbunden  sein  können“  (B  e  h  r  e  n  d) . 

Es  ist  das  Verdienst  Mraceks,  durch  anatomische  Tatsachen  nachgewiesen 
zu  haben,  daß  in  solchen  Fällen  intrauterine  Gefäßerkrankungen  am  kindlichen  Or¬ 
ganismus  bestehen,  indem  in  den  Kapillargefäßen,  den  Vasa  vasorum,  den  kleineren 
und  mittleren  Venen,  sowie  Arterien  an  vielen  Bezirken  und  vielen  Organen  des 
Körpers  eine  kleinzellige  Infiltration  der  Wandungen  mit  bedeutender  Verdickung 
derselben  eintritt.  Hierdurch  kommt  es  zu  Zirkulationsstörungen,  welche  während 
oder  bald  nach  der  Geburt  erfolgen  in  dem  Momente,  wo  die  Atmung  für  die  kind¬ 
liche  Zirkulation  von  größter  Wichtigkeit  ist.  Meist  aber  bestehen  in  solchen 
Fällen  schwere  Erkrankungsprozesse  der  Lungen.  Hierdurch  wird  eine  mehr 
oder  weniger  starke  Zirkulations schwäche  erzeugt,  welche  schließlich  zur  Blu¬ 
tung  führt. 

Daher  fand  Mracek  auch  die  Blutungen  in  den  schwersten  Formen  der  kon¬ 
genitalen  Syphilis,  welche  schon  kurze  Zeit  nach  der  Geburt  starben.  Diese  Malig¬ 
nität  wiederum  erfolgt,  wie  B  ehrend  nachweisen  konnte,  weil  es  sich  in  solchen 
Fällen  um  frische  oder  wenigstens  floride  Syphilis  bald  beider  Eltern,  bald  nur  des 
Vaters  oder  der  Mutter,  sowie  meist  nach  ungenügender  Therapie  handelte.  Als 
ausnahmsweises  Vorkommnis  beobachtete  Vollmer  kongenitale  Lues  und  eine 
burgunderrote  Färbung  des  Urins,  durch  Hämatoporphyrin  bedingt. 

Die  Erkrankung  der  Knochen  spielt  bei  der  kongenitalen  Syphilis 
eine  sehr  bedeutende  Bolle.  Erst  die  Neuzeit  hat  uns  darüber  Auf¬ 
klärung  verschafft. 

Zwar  hatten  schon  Yalleix,  Bargioni  und  Ran  vier  Fälle 
von  multipler  Ablösung  der  Epiphysen  bei  syphilitischen  Kindern,  Le¬ 
win  in  einigen  Fällen  eine  Ostitis  gummosa  multiplex  beschrieben,  aber 
erst  Wegner  hat  systematische  Untersuchungen  über  die  kongenitale 
Knochensyphilis  bei  jungen  Kindern  angestellt  und  den  Vorgang  hierbei 
in  erschöpfender  Weise  geschildert.  Nach  seinen  von  allen  späteren 
Untersuchern  bestätigten  Beobachtungen  handelt  es  sich  um  eine  intra¬ 
uterin  ausgebildete  Erkrankung  an  der  Übergangsstelle  des  Diaphysen- 
knochens  in  den  Knorpel  der  Epiphyse  und  bei  den  Rippen  an  der  Grenze 
zwischen  knöchernem  und  knorpligem  Teile. 

Die  normale  Ossifikationslinie  zwischen  Knorpel  und  Knochen  zeigt  sich  auf 
dem  Längsschnitte  als  eine  sehr  schmale,  scharf  ausgeprägte,  horizontale  oder 
bogenförmige  Linie,  so  daß  der  hyaline  Knorpel  unmittelbar  in  die  spongiöse  Kno- 
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ehensubstanz  überzugehen  scheint.  Bei  der  kongenitalen  Syphilis  aber  bildet  diese 
Ossifikationslinie  eine  breite,  unregelmäßige,  zackige,  gegen  den  Knorpel  vor¬ 
springende  Schicht.  Das  Bild  der  Epiphysengrenze  wird  hierdurch  ein  in  hohem 
Grade  unregelmäßiges,  verworrenes,  zerrissenes.  An  Stelle  der  regelmäßigen 
Reihen  großer  Knorpelzellen  findet  man  später  diese  Verkalkungszone  in  eine  etwas 
trübe,  graugelbliche  bis  grauweißlich  verfärbte  homogene  und  sehr  dicht  aus¬ 
sehende  Masse  umgewandelt.  Dieselbe  fühlt  sich  hart  an,  ist  dabei  aber  mürbe, 
spröde,  bröckelig,  mörtelartig.  Wegner  unterscheidet  von  diesem  hier  nur  in 
kurzen  Zügen  nach  seiner  mustergültigen  Beschreibung  geschilderten  Vorgänge  drei 
Formen.  Dieselben  lassen  sich,  so  sehr  sie  vermittelnde  Übergänge  ineinander 
zeigen,  doch  in  den  ausgesprochenen  Graden  mit  Leichtigkeit  auseinanderhalten. 
Sie  sind  die  Entwicklungsstadien  eines  und  desselben  Prozesses,  welchen  er  als 
ehren  Entzündungsvorgang  auffaßt  und  demgemäß  als  Osteochondritis  syphili¬ 
tica  bezeichnet. 

W  e  g  n  e  r  machte  des  weiteren  darauf  aufmerksam,  daß  infolge  der  Inter- 
venienz  dieser  weichen  Schicht  zwischen  Epiphysenknorpel  und  Diaphyse  natürlich 
die  feste  Kohärenz  beider  Teile  aufgehoben  ist.  Man  kann  dieselben  unter  dem  Ge¬ 
fühle  einer  leichten  Krepitation  gegeneinander  verschieben.  Die  Epiphyse  und  Dia¬ 
physe  werden  zwar  durch  das  ringsherumgehende  verdickte  Periost  in  ihrer  Lage 
erhalten,  nach  Trennung  desselben  fallen  sie  aber  auseinander,  es  ist  eine  Lockerung 
und  Ablösung  der  Epiphyse  erfolgt,  welche  man  zuweilen  bereits  von  außen  durch 
die  Hautdecke  hindurch  konstatieren  kann.  In  den  schwersten  Fällen  kommt  es 
aber  infolge  einer  Periostitis  ossificans  und  beschleunigten  Markraumbildung  oder 
Medullisation  zu  der  von  Recklinghausen  als  „Sargbildung“  bezeichn eten 
Formation  eines  durch  Markmasse  von  der  Rinde  getrennten,  oft  mehrschichtigen, 
schalenartigen  Knochenmantels. 

Diese  Veränderungen  sind  so  charakteristisch,  daß  auf  sie  allein  die 
Diagnose  der  kongenitalen  Syphilis  gestellt  werden  kann,  seihst  wenn 
sie,  wie  nicht  selten,  das  erste  und  einzige  Symptom  der  syphilitischen 
Infektion  bilden.  Wenn  makroskopisch  sichtbare  Veränderungen  zu 
fehlen  scheinen,  so  finden  sich  nach  den  Untersuchungen  Waldeyers 
und  Köbners  mikroskopisch  ganz  charakteristische  Anomalien.  Es 
handelt  sich  nach  diesen  Beobachtern  hei  den  epiphysären  Neubildungen, 
welche  oft  ziemlich  genau  abgegrenzt  sind,  mitunter  um  echte  Gummi¬ 
geschwülste  mit  ungewöhnlichem  Gefäßreichtum  des  Knorpels,  so  daß 
hiernach  für  eine  Reihe  von  Fällen  wohl  die  Bezeichnung  Osteochondri¬ 
tis  gummosa  zutreffend  wäre.  Merkwürdig  ist  die  von  Waldeyer 
und  Köbner  betonte  mangelnde  Ausbildung  von  Osteoblasten  in  dem  er¬ 
krankten  Ossifikationsgebiete. 

Auch  hier  fand  Bertarelli  die  Spirochaetae  pallidae  in  großer  Anzahl 
und  zwar  sowohl  im  Periost  und  dem  Mark,  wie  auch  ganz  besonders  in  der  epi¬ 
physären  Zone.  Ebenso  haben  V  e  r  s  6  und  Sakurane  im  Knochenmark  die  Spi¬ 
rochäten  ganz  besonders  zahlreich  an  der  Wand  der  Gefäße  nachgewiesen,  während 
B  u  s  c  h  k  e  und  W.  Fischer  sie  bei  der  Osteochondritis  in  den  noch  nicht  ossi- 
fizierten,  den  Markräumen  anstoßenden  Knorpelflächen  sahen.  Simmonds  fand 
die  Spirochäten  nur  in  der  Knorpelknochengrenze  und  in  dem  benachbarten  Periost. 

Als  ausnahmsweiser,  bisher  einzig  dastehender  Befund  muß  die  totale  Nekrose 
der  Diaphysen  mehrerer  Röhrenknochen  gelten,  wie  sie  Th.  Fischer  an  der 


329 


frischen  Leiche  eines  halbjährigen  syphilitischen  Kindes  beobachten  konnte.  Wahr¬ 
scheinlich  war  die  Nekrose  in  diesem  Falle  bedingt  durch  eine  starke  Periostitis, 
w eiche  sich  zwar  sonst  auch  in  hohen  Graden  der  W  e  g  n  e  r  sehen  Osteochondritis 
findet,  in  diesem  Falle  aber  hämorrhagischer  Natur  war. 

Von  dieser  Erkrankung  können  alle  Knochen  betroffen  werden, 
und  meist  tritt  der  Prozeß  multipel  an  den  Röhrenknochen  ebenso  wie 
an  den  Rippen  auf,  jedoch  nicht  immer  und  an  allen  Stellen  von  der¬ 
selben  Intensität. 

Wegner  stellte  „für  die  einzelnen  Röhrenknochen  nach  Vergleichung  einer 
großen  Zahl  von  Fällen  eine  bestimmte  Skala  der  Erkrankungsintensität  auf.  In 
erster  Linie  das  untere  Gelenkende  des  Femur,  dann  die  unteren  Epiphysen  der 
Unterschenkel  und  Vorderarmknochen  und  die  obere  Epiphyse  der  Tibia,  weiter¬ 
hin  die  obere  Epiphyse  des  Femur  und  der  Fibula.  Etwas  geringer  die  des  Hu¬ 
merus,  sehr  viel  geringer  die  obere  Epiphyse  des  Radius  und  der  Ulna  und  endlich, 
als  in  der  Reihe  am  meisten  zurückstehend,  aber  konstant  am  geringsten  betroffener 
Teil,  die  untere  Epiphyse  des  Humerus“.  Der  Grund  für  diese  Lokalisation  ist  wohl 
darin  zu  suchen,  daß  diejenigen  Knochen  am  intensivsten  ergriffen  werden,  deren 
Wachstum  im  Verhältnis  zu  ihrer  Länge  am  größten  ist,  und  von  den  beiden  Epi¬ 
physen  desselben  Knochens  diejenige,  die  am  meisten  zur  Längenzunahme  desselben 
beiträgt.  Jürgens  fand  die  Osteochondritis  auch  in  den  Wirbelknochen. 

Diese  Osteochondritis  ist  aber  auch  für  die  klinische  Sympto¬ 
matologie  der  kongenitalen  Syphilis  bedeutungsvoll.  Das  erste  einzige 
Symptom  ist  eine  geringe  Auftreibung  des  Knochens  an  dem  Übergänge 
von  Diaphyse  zur  Epiphyse  infolge  der  Osteophytauflagerungen.  Die 
Haut  darüber  ist  normal.  Bei  fetten  Kindern  und  tiefliegenden  Knochen 
ist  dieser  Zustand  leicht  zu  übersehen.  Dagegen  tritt  er  an  den  Rippen 
besonders  deutlich  hervor.  Da  aber  subjektive  Symptome,  besonders 
Schmerzen  fehlen,  so  bekommt  man  in  diesem  frühen  Stadium  die  Kinder 
selten  zu  sehen.  Später,  wenn  es  zur  Epiphysenlösung  gekommen  ist, 
treten  zwei  Symptome  in  den  Vordergrund,  die  Krepitation  und.  die 
Pseudoparalyse. 

Die  Krepitation  braucht  nicht  immer  deutlich  zu  sein,  und  oft 
fühlt  man  sie  nicht,  trotzdem  hei  der  Sektion  Epiphysentrennungen  ge¬ 
funden  werden.  Es  kommt  hier  vor  allem  die  Vollständigkeit  der  Tren¬ 
nung  in  Betracht.  Güterbock  macht  darauf  aufmerksam,  daß  die  Kre¬ 
pitation  ein  durchaus  unzuverlässiges  Mittel  zur  Erkennung  der  syphili¬ 
tischen  Epiphysenlösung  und  durchaus  nicht  mit  den  sonst  hei  gewöhn¬ 
lichen  Knochenbrüchen  vorhandenen  Reihegeräuschen  zu  vergleichen  ist. 
Taylor  bezeichnet  dieselbe  geradezu  als  weich  und  beobachtete  das  Feh¬ 
len  derselben  trotz  ausgesprochener  Beweglichkeit  zwischen  Dia-  und 
Epiphyse.  Oft  genug  ist  aber  dieses  Symptom  gut  ausgebildet  und  durch 
den  oben  geschilderten  anatomischen  Vorgang  erklärt. 

Die  Pseudoparalysis  syphilitica  neonatorum  äußert  sich  darin, 
daß  die  Extremitäten  schlaff,  wie  gelähmt  und  zu  keiner  spontanen  Be¬ 
wegung  fähig  sind.  Erst  allmählich  stellt  sich  dieser  Zustand  ein,  oft 
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schon  unmittelbar  nach  der  Gehurt,  mitunter  erst  im  zweiten  oder  dritten 
Monate,  selten  später.  Hebt  man  die  erkrankten  Arme  oder  Beine  in 
die  Höhe,  so  fallen  sie  wie  tote  Körper  nieder.  Aber  auf  Hautreize 
stellen  sich  Muskelkontraktionen  ein.  Die  affizierten  Teile  sind  auf 
Druck  und  Bewegungen  sehr  schmerzhaft. 

Zwar  hatte  bereits  L  e  w  i  n  ein  kongenital  syphilitisches  Kind  beobachtet, 
welches  den  linken  Arm  auffällig  schonte,  und  bei  welchem  nach  Rotationen  im 
Schultergelenke  deutlich  ein  krepitierendes  Geräusch  an  der  vorderen  Peripherie  des 
Oberarmkopfes  zu  konstatieren  war,  indem  die  Gelenkfläche  sich  bei  den  Rotationen 
nicht  mitbewegte.  Bei  einem  zweiten  Kinde  fand  er  die  Befestigung  des  Fußes  im 
Gelenke  gelockert  und  in  seiner  Gelenkverbindung  mit  dem  Unterschenkelknochen 
hin  und  her  schlotternd.  Auch  K  ö  b  n  e  r  hatte  bei  einem  vierwöchigen  Kinde 
bei  Abwesenheit  anderer  für  kongenitale  Lues  charakteristischer  Zeichen  mit  Aus¬ 
nahme  von  mehreren  miliaren  Pusteln  an  den  Fußsohlen  die  komplette  Loslösung 
der  Epiphysen  während  des  Lebens  diagnostiziert.  Aber  erst  P  a  r  r  o  t  wies  in  sy¬ 
stematischer  Weise  auf  den  Zusammenhang  der  Pseudoparalysis  mit  der  Weg- 
rer  sehen  Osteochondritis  hin. 

Die  Pseudoparalysis  tritt  nicht  konstant  bei  kongenitaler  Syphilis 
auf,  wahrscheinlich  kommt  sie  nicht  zustande,  wenn  Epi-  und  Diaphyse 
durch  das  ringsherumgehende  verdickte  Periost  noch  in  ihrer  Lage  er¬ 
halten  werden  (Wegner).  Oft  genügt  ein  Trauma  oder  eine  zufällige 
Bewegung,  um  durch  die  schon  vorbereiteten  anatomischen  Vorgänge  die 
Epiphysenlösung  vollkommen  zu  machen.  Mitunter  ist  nur  ein  Glied, 
zuweilen  sind  aber  alle  vier  Extremitäten  betroffen.  Es  kommen  die 
verschiedensten  Variationen  vor:  so  kann  die  obere  Extremität  der  einen 
und  die  untere  der  anderen  Seite  ergriffen  sein.  Doch  wird  man  nicht 
leicht  an  einen  Zusammenhang  mit  Nervenerkrankungen  denken  können, 
da  die  Beflexe  gut  erhalten  sind,  keine  trophischen  oder  Sensibilitäts¬ 
störungen  bestehen  und  in  den  wenigen  daraufhin  untersuchten  Fällen 
auch  die  elektrische  Erregbarkeit  normal  war. 

Mitunter  schließt  sich  an  die  Knochenerkrankung  eine  Entzündung  der  Um¬ 
gebung  an,  sei  es  der  Gelenke,  sei  es  der  Weichteile.  Güterbock  hat  einen 
derartigen  Fall  beschrieben,  in  welchem  zu  einer  Osteochondritis  epiphysaria  eine 
Osteomyelitis  bzw.  eine  Panostitis  und  zu  dieser  eine  Gelenkaffektion  hinzutrat. 
Auch  Hochsinger  sah  zuweilen  den  lähmungsartigen  Zustand  als  die  Folge 
einer  spezifischen  diffusen  parenchymatösen  und  interstitiellen  Erkrankung  der 
Muskelansätze  und  des  Perichondrium,  welche  von  der  Epiphysengrenze  ausging 
und  sich  der  umgebenden  Weichteile  bemächtigte.  Zuweilen  kann  sich  aber  in  der 
Umgebung  des  erkrankten  Knochens  ein  Abszeß  in  der  Haut  entwickeln,  wahr¬ 
scheinlich  bedingt  durch  die  Nekrose  des  Knochenfragments.  Nach  der  Eröffnung 
bleibt  eine  IHzeration  zurück,  welche  der  Behandlung  lange  Zeit  Widerstand  lei¬ 
stet.  Taylor  und  Lannelongue  beschrieben  solche  Vorkommnise,  und 
R  e  y  h  e  r  beobachtete  gelegentlich  spastische  Zustände,  besonders  am  Kniegelenk. 

Die  Diagnose  der  Pseudoparalysis  in  ihrem  Zusammenhänge  mit 
Syphilis  wird  leichter  erkannt  durch  ihr  häufiges  Zusammentreffen  mit 
anderen  syphilitischen  Erscheinungen  hei  den  kranken  Kindern.  Außer 
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der  Affektion  der  Haut,  besonders  Khagaden  am  Munde  und  Anus,  sowie 
Pemphigus  und  Coryza  findet  sich  nicht  selten  eine  Dactylitis  syphili¬ 
tica  (vgl.  S.  231).  Bei  Frakturen  und  Kontusionen  besteht  niemals  eine 
schlaffe  Lähmung.  In  solchen  zweifelhaften  Fällen  wird  die  Diagnose 
aber  zur  Gewißheit,  sobald  sich  die  Lähmung  noch  an  einer  zweiten 
Extremität  einstellt. 

Vor  allem  ist  aber  nach  Hochsinger,  Holzknecht,  Kienböck  und 
Eeyher  im  Röntgeiibild  die  Osteochondritis  syphilitica  erkennbar  durch  eine  an 
den  Diaphysenenden  der  langen  Köhrenknochen  wahrnehmbare,  intensiven  Schat¬ 
ten  gebende,  mehr  oder  weniger  breite,  unregelmäßige  Linie,  hinter  welcher  sich 
als  Zeichen  atrophischer  Vorgänge  im  Knochen  und  dem  Granulationsgewebe  mehi 
oder  weniger  ausgedehnte  helle  Bezirke  vorfinden.  Die  periostalen  Auflager ungen 
geben  sich  gleichfalls  als  dunkle  Schattenlinien  zu  erkennen,  die  den  Schaft  in 
größerer  oder  geringerer  Ausdehnung  umgeben  und  in  manchen  Fällen  den  ganzen 
Schaft  mantelartig  umkleiden  und  dann  als  besonders  charakteristisch  für  kongeni¬ 
tale  Lues  gelten  können. 

Die  Prognose  der  Pseudoparalysis  hängt  von  dem  Allgemein¬ 
zustande,  der  Schwere  der  Syphilis  und  der  frühzeitigen  Erkennung  der 
Affektion  ab.  Während  Par  rot  noch  die  Prognose  als  absolut  schlecht 
hinstellte,  haben  sich  seitdem  doch  die  Beobachtungen  gemehrt  (F our- 
nier,  Comby,  Mo  n  corvo  u.  a.),  in  welchen  ein  glücklicher  Ausgang 
zu  verzeichnen  ist.  Setzt  die  Behandlung  frühzeitig  ein,  so  ist  ein  gutes 
Resultat  in  einigen  Wochen  zu  erwarten.  Neben  der  spezifischen  Be¬ 
handlung  ist  eventuell  Immobilisation  anzuraten. 

Die  früher  vielfach  erwogene  Frage  nach  dem  Zusammenhänge  zwischen 
Rachitis  und  kongenitaler  Syphilis  ist  wohl  endgültig  verneint.  Die  Syphilis  ran¬ 
giert  mit  einer  Reihe  anderer  Schädlichkeiten  (schwere  fieberhafte  Krankheiten, 
chronische  Dyspepsien,  schlechte  Ernährung,  mangelhafte  Zufuhr  frischer  Luft  usw.) 
in  der  Reihe  der  ätiologischen  Momente,  welche  die  Rachitis  herbeiführen.  Sie  stellt 
also  nur  eine  der  Noxen  dar,  welche  neben  anderen  Ursachen  die  Rachitis  mit¬ 
unter  veranlassen  können.  Anatomisch  aber  sowohl  wie  klinisch  haben  sie  nichts 
miteinander  gemein. 

Verfolgt  man  die  kongenital  syphilitischen  Kinder  in  ihren  wei¬ 
teren  Lebensschicksalen,  so  erscheinen  an  den  verschiedensten  Organen 
Spätsyphilide,  gummöse  Erscheinungen,  wie  wir  sie  schon  früher  kennen 
gelernt  haben.  Es  stellen  sich  Gummata  auf  der  Haut,  den  Schleim¬ 
häuten,  in  den  Hoden  und  anderen  inneren  Organen  ein.  Als  charakteri¬ 
stische  Spuren  der  Nasenerkrankung  findet  sich  die  eingesunkene  Nase, 
und  nicht  selten  bleiben  die  Individuen  in  ihrer  ganzen  Entwicklung 
zurück,  sie  bewahren  in  der  Pubertät  noch  den  infantilen  Typus,  kurz 
der  Organismus  scheint  in  seiner  vollen  Entfaltung  gehemmt.  Spätsyphi¬ 
litische  Knochenerkrankungen,  welche  mit  starken  Deformitäten  einher¬ 
gehen,  verunstalten  solche  Individuen  bedeutend.  Von  Hutchinson, 
Fournier,  Schede,  Wert  her,  Joachimsthal  und  Stamm  sind 
solche  Beobachtungen  mitgeteilt  worden,  welche  man  als  Ostitis  deformans 
syphilitica  bezeichnen  könnte. 
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Auch  die  schon  im  ersten  Lebensjahre  auftretende  Schädelhypertrophie  mit 
ihrer  abnormen  Härte  und  Dichtigkeit  des  Schädelskeletts,  insbesondere  einer  aus¬ 
gesprochenen  Protuberanz  der  Stirn-  und  Scheitelhöcker,  ist  nach  Hochsinger 
für  kongenitale  Lues  charakteristisch.  Ähnliche  Veränderungen  kommen  bei  Ra¬ 
chitis  erst  in  späteren  Lebensjahren  vor  und  dann  immer  nur  in  Verbindung  mit 
schwerer  Rachitis  des  Rumpfskeletts  und  der  Extremitäten.  Bei  Lues  dagegen  findet 
man  oft  einen  auffallend  großen  Kopf  mit  stark  vorspringendem  Stirnhöcker  und 
charakteristischer  Vertiefung  zwischen  den  Scheitelhöckern  (Caput  natiforme, 
P  arrot). 

Unter  den  Erscheinungen,  welche  noch  im  späteren  Lehen  oft  die 
Diagnose  der  kongenitalen  Syphilis  gestatten,  ist  besonders  die  soge¬ 
nannte  Hutcliinsonsche  Trias  zu  nennen.  Man  versteht  hierunter  das 
Auftreten  von  Zahndeformitäten,  einer  Keratitis  interstitialis  diffusa 
(S.  257)  und  Labyrintherkrankungen  (S.  265),  welche  Hutchinson  als 
typisch  für  kongenitale  Syphilis  hingestellt  hatte. 

Hutchinson  hatte  als  erster  auf 
eine  mangelhafte  Zahnbildung  aufmerk¬ 
sam  gemacht,  welche  er  im  Verein  mit  der 
Augen-  und  Ohrenaffektion  als  pathogno- 
monisch  für  kongenitale  Lues  ansah. 
Diese  Zahndeformität  besteht  darin,  daß 
die  Zähne  klein  und  an  der  Schneide 
schmal  sind,  am  Schmelze  eine  unvollkom¬ 
mene  Verschmelzung  der  Prismen  auf¬ 
weisen  als  ein  Zeichen  des  Stillstandes  in  der  Bildung  und  Verkalkung 
derselben.  In  den  Zahnkeimen  fand  Pasini  Spirochäten.  Besonders 
affiziert  sind  die  mittleren  Schneidezähne  ausschließlich  der  zweiten  Den¬ 
tition,  und  zwar  die  oberen  mehr  als  die  unteren.  Sie  sind  klein,  mit¬ 
unter  zwerghaft,  stehen  unregelmäßig,  zwischen  sich  Lücken  lassend;  vor 
allem  zeigen  sie  eine  Einkerbung,  eine  halbmondförmige  Ausbuchtung 
der  unteren  Kanten,  wie  sie  in  Fig.  40  dargestellt  ist. 

Der  Streit  darüber,  ob  ein  oder  mehrere  Symptome  dieser  Hut- 
e hinson sehen  Trias  in  der  Tat  mit  Sicherheit  die  Diagnose  der  kon¬ 
genitalen  Syphilis  gestatten,  ist  noch  nicht  geschlichtet.  Es  gibt  eine 
Leihe  von  Beobachtern,  welche  davor  warnen,  aus  dieser  Zahndeformität 
auf  kongenitale  Syphilis  zu  schließen.  Nach  ihnen  sind  dieselben  Zähne 
auch  als  Kesultat  anderer  kachektischer  Krankheiten,  wie  Rachitis,  Skro¬ 
fulöse  usw.,  anzusehen.  Ich  kann  mich  dem  nicht  anschließen  und 
möchte  nach  meinen  Erfahrungen  annehmen,  daß  der  Hutchinson- 
schen  Trias  zwar  keine  absolute  Beweiskraft  zukommt,  daß  aber  bei  dem 
Auftreten  zweifelhafter,  unklarer  Symptome,  z.  B.  einer  progressiv  zu¬ 
nehmenden  Taubheit  ohne  objektiven  Befund,  das  Vorhandensein  der 
Hutchinson  sehen  Zahndeformität  doch  unbedingt  auf  einen  Zusam¬ 
menhang  mit  kongenitaler  Lues  hinweisen  muß.  Danach  kommt  also  der 


Fig.  40.  L 

Hutchinson  sehe  Zahn  Ver¬ 
änderung. 
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H  u  t  c  h  i  n  s  o  n  sehen  Trias  zwar  nicht  absolute  Beweiskraft  zu,  wie  über¬ 
haupt  nur  wenigen  Symptomen,  aber  in  zweifelhaften  Fällen  wird  die 
Existenz  einer  oder  mehrerer  Komponenten  dieser  Trias  die  Wagschale 
eher  zugunsten  der  kongenitalen  Syphilis  beschweren.  Nach  der  Puber¬ 
tät  wird  übrigens  die  Einbuchtung  immer  flacher,  so  daß  nach  dem  25. 
bis  30.  Lebensjahre  Hutchinson  sehe  Zähne  nicht  mehr  anzutreffen 
sind  (Poör). 

Während  im  allgemeinen  die  Erscheinungen  der  Syphilis  conge¬ 
nita  praecox  sich  bald  nach  der  Geburt  in  dem  Auftreten  einfacher  ent¬ 
zündlicher  Prozesse  ausprägen,  kommen  doch  Ausnahmen  hiervon  vor. 
Solche  Beobachtungen  rühren  von  Kosen,  Baerensprung,  Hut¬ 
chinson  u.a.  her.  Es  können  solche  Gummata  entweder  in  der  Haut 
oder  in  inneren  Organen  auftreten.  Auch  Caspary  hat  darauf  auf¬ 
merksam  gemacht,  daß  mitunter,  wenn  auch  in  seltenen  Fällen,  die  kon¬ 
genitale  Syphilis  in  anderen  Organen  früher  Produkte  setzt  als  in  der 
Haut.  Die  Kenntnis  solcher  Vorkommnisse  ist  von  Wichtigkeit,  damit 
nicht  eine  rechtzeitige  Therapie  versäumt  wird. 

Abgesehen  hiervon  will  aber  eine  Keihe  von  Beobachtern  gesehen 
haben,  daß  sich  mitunter  Erscheinungen  der  gummösen  Periode  erst 
längere  Zeit  nach  der  Geburt  einstellen,  meist  zwischen  der  zweiten 
Dentition  und  der  Pubertät,  ohne  daß  früher  schon  Zeichen  von  Lues 
auf  getreten  wären.  Man  bezeichnet  dieses  Vorkommnis  als  Syphilis 
congenita  s.  hereditaria  tarda.  Meist  werden  hiervon  das  Knochen¬ 
gerüst  und  die  Sinnesorgane  betroffen.  Es  wird  unserem  Verständnisse 
immer  schwer  fallen,  sich  vorzustellen,  daß  eine  angeborene  Krankheit 
erst  Jahre  oder  gar  Jahrzehnte  gebraucht,  bevor  sie  Erscheinungen  her¬ 
vorruft.  Indes  läßt  sich  nach  der  Ansicht  Virchows,  Fourniers, 
Kaposis  u.a.  wohl  nicht  mehr  bestreiten,  daß  in  sehr  seltenen  Fällen 
erst  längere  Zeit  nach  der  Geburt  solche  manifesten  Zeichen  der  kon¬ 
genitalen  Syphilis  zutage  treten.  V  i  r  c  h  o  w  glaubt,  es  handle  sich  hier¬ 
bei  um  eine  kongenitale  Krankheit,  die  gewiß  schon  bei  der  Geburt  in 
bestimmten  Krankheitsherden  vorhanden  gewesen  ist,  jedoch  fünf,  zehn, 
auch  fünfzehn  Jahre  gebraucht  haben  mag,  ehe  sie  Formen  annimmt, 
welche  dem  Arzte  äußerlich  erkennbare  diagnostische  Merkmale  dar¬ 
bieten.  Jedenfalls  werden  solche  Fälle  immer  sehr  selten  sein,  weil, 
wie  Kaposi  betont,  selbst  von  den  gut  behandelten  kongenital-syphi¬ 
litisch  Geborenen  80  bis  90  Prozent  sterben  und  nicht  in  das  Pubertäts¬ 
alter  gelangen. 

Der  eifrigste  Verfechter  der  Syphilis  congenita  tarda  ist  F  o  u  r  n  i  e  r.  Er 
stellt  als  pathognomonisch  für  dieselbe  außer  der  oben  erwähnten  Hutchin¬ 
son  sehen  Trias  noch  folgende  Merkmale  auf:  1.  Blasse  bläuliche  Hautfarbe  und 
allgemein  schwächliche  Konstitution.  2.  Unvollständige  und  späte  physische  Ent¬ 
wicklung.  3.  Mißbildungen  der  Nase  und  des  Schädels,  vor  allem  fällt  die  olym¬ 
pische  Stirne  auf,  bei  welcher  die  Stirnhöcker  deutlich  hervortreten,  die  Stirne 
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im  ganzen  vorgewölbt  und  in  ihrem  Höhenmaß  vergrößert  ist.  4.  Deformationen 
der  Knochen,  besonders  die  krumme,  gewöhnlich  doppelseitige  Säbelscheiden¬ 
form  der  Tibia  (Tibia  en  lame  de  sabre),  als  hyperostosierende  Form  der 
gummösen  Ostitis  mit  einer  meist  erheblichen  Verlängerung  der  Tibia  infolge  des 
Eeizes  auf  die  im  Wachstum  begriffenen  Epiphysen.  5.  Affektionen  der  Haut  und 
Schleimhäute.  Mangelhafte  Entwicklung  der  Hoden. 

Ein  gewisser  Skeptizismus  wird  der  kongenitalen  Spätsyphilis 
gegenüber  immer  am  Platze  sein,  da  die  gewöhnlichen  frühsyphilitischen 
Symptome  übersehen  sein  können.  Einerseits  ist  die  Infektion  der 
Kinder  im  frühesten  Alter  schwierig  zu  ermitteln,  zumal  die  meist  extra- 
genitale  Lokalisation  und  die  häufig  fehlende  Härte  des  Primäraffektes 
leicht  die  Symptome  übersehen  lassen.  Andrerseits  konnte  Grafen- 
b  e  r  g  Spirochäten  im  Cervixsekret  bei  sekundär  Syphilitischen  nach- 
weisen  und  hält  durch  diese  sehr  leicht  eine  Intrapartum-Infektion  des 
Kindes  ermöglicht.  Übrigens  betont  Glück  die  verhältnismäßige  Milde 
des  Verlaufes  trotz  der  Häufigkeit  der  Rezidive  und  die  leichte  Heilbar¬ 
keit  der  Einzelschübe  als  die  wesentlichen  Charaktere  der  erworbenen 
Syphilis  des  Kindes.  In  solchen  vermeintlichen  Fällen  von  Lues  conge¬ 
nita  tarda  würde  es  sich  dann  nur  um  Rezidive  und  nicht  um  den  erst¬ 
maligen  Ausbruch  der  Erkrankung  handeln.  Es  ist  wohl  sicher,  daß  ein 
großer  Teil  der  vorliegenden  Beobachtungen  über  diesen  Gegenstand  auf 
eine  der  letztgenannten  beiden  Arten  zu  erklären  ist.  Ein  definitives 
Erteil  ist  um  so  schwerer,  als  wir  uns  zur  Entscheidung  der  ganzen  Frage 
meist  nur  auf  die  Anamnese  verlassen  können. 

Vielleicht  werden  wir  aber  durch  eine  öfters  ausgeführte  serologische  Unter¬ 
suchung  die  in  den  ersten  Jahren  klinisch  gesunden  Kinder  syphilitischer  Eltern 
bei  positivem  Ausfall  der  W  a  s  s  e  r  m  a  n  n  sehen  Eeaktion  und  daran  sich  an¬ 
schließender  energischer  Therapie  vor  den  Erscheinungen  der  Lues  congenita  tarda 
bewahren  können. 

Besonders  beachtenswert  ist  die  Mitteilung  Hochsingers,  welcher  14 Fälle 
von  Lues  congenita  praecox  lange  beobachten  konnte,  bei  welchen  trotz  typischer 
syphilitischer  Affektionen  an  den  Viscera,  der  Nase  oder  dem  Knochengerüst  kein 
Exanthem  auftrat. 


3.  Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Syphilis  bei  totgeborenen  Früchten  ist  von  größter  Wich¬ 
tigkeit,  weil  oft  nur  hierin  ein  Hinweis  auf  das  noch  in  dem  Körper  des  Vaters 
oder  der  Mutter  vorhandene  syphilitische  Gift  gegeben  ist.  Oft  findet  man  von  sei¬ 
ten  der  Nabelschnur  und  der  Eihäute  keine  Veränderung.  Erst  durch  die  Weg- 
n  er  sehe  Osteochondritis  ist  uns  hier  eine  große  Sicherheit  gegeben.  Wir  können 
bei  Vorhandensein  derselben  mit  fast  absoluter  Sicherheit  die  Diagnose  auf  Syphi¬ 
lis  stellen.  Euge  fand  z.  B.  unter  94  Aborten,  welche  er  sezierte,  78  mal  als  Ursache 
Lues,  das  würde  also  83%  ausmachen.  Welche  wichtige  Unterstützung  solch  eine 
Tatsache  für  unsere  therapeutischen  Bestrebungen  den  Eltern  gegenüber  ist,  liegt 
auf  der  Hand.  Neben  der  Knochen erkrankung  findet  man  noch  häufig  eine  er¬ 
hebliche  Vergrößerung  der  Milz  (Birch-Hirschfeld),  die  Pneumonia  alba 
und  eine  Erkrankung  der  Leber,  in  welcher  durch  Buschke  und  W.  Fischer, 


Bronn  um  sowie  Reischauer  und  viele  andere  das  Vorkommen  von  Spiro- 
cliaetae  pallidae  nachgewiesen  ist.  Daher  wird  man  wohl  heute  sagen  können, 
das  wichtigste  diagnostische  Merkmal  besteht  in  dem  Nachweis  von  Spiio- 
chäten,  besonders  in  der  häufigsten  Lokalisation  der  fötalen  Syphilis  der  Leber 
(Gierke).  Diese  ist  sogar  nach  Marchands  Erfahrungen  das  einzige  durch 
Syphilis  veränderte  Organ,  selbst  wenn  die  Knochenaffektion  an  der  Epiphysen- 
o-renze  oft  kaum  andeutungsweise  vorhanden  ist.  Neuerdings  weist  aber  Hecker 
darauf  hin,  daß  die  Wegner  sehe  Osteochondritis  in  einem  Drittel  der  Fälle  ma¬ 
kroskopisch  wenigstens  zu  vermissen  ist  und  die  Häufigkeit  der  Nierener¬ 
krankung  an  erster  Stelle  steht.  Hier  sind  mikroskopisch  Hämorrhagien  und 
Hyperämien,  endarteriitische  Prozesse  und  zeitige  Infiltrationen  der  Wandung  so¬ 
wie  der  Umgebung  der  kleinsten  Rindenarterien  als  pathognomonisch  für  Syphilis 
zu  betrachten. 

Die  neugeborenen  Kinder  zeigen  oft  eine  auffällige  Atrophie,  die 
Haut  ist  trocken,  glanzlos,  und  zuweilen  findet  sich  schon  hei  der  Gehurt 
ein  Pemphigus.  Das  Gesicht  macht  einen  greisenhaften  Hindruck,  und 
in  kurzem  stellt  sich  die  Coryza  nebst  einer  Reihe  von  Erscheinungen 
ein,  welche  wir  schon  oben  als  charakteristisch  für  Syphilis  geschildert 
haben.  Merkwürdigerweise  ist  die  W  assermann  sehe  Reaktion  häufig 
bei  symptomfreien  Kindern  syphilitischer  Mütter  kurz  nach  der  Ge¬ 
hurt  negativ,  während  die  positive  Reaktion  erst  einige  Wochen  nach  der 
Gehurt  auftritt,  worauf  dann  bald  die  ersten  manifesten  Krankheits¬ 
symptome  einsetzen.  In  selteneren  Fällen  wird  die  Reaktion  sogar  erst 

gleichzeitig  mit  dem  Auftritt  der  Erscheinungen  positiv  (C.  Bruck). 

Andrerseits  wird  man  auch  bei  Kindern  mit  großer  Leber  und  Milz  an  eine 
kongenitale  Lues  denken  müssen,  wenn  man  im  Blute  eine  intensiv  myeloide  Reak¬ 
tion  findet  (Lenoble,  Stuhl).  Die  Diagnose  wird  zur  Gewißheit,  wenn  sich  zu 
diesem  Befunde  auch  nur  ein  einziges  Symptom  der  sonst  für  Lues  congenita  cha¬ 
rakteristischen  Erscheinungen  hinzugesellt. 

In  dem  späteren  Lebensalter  wird  die  Diagnose  durch  den  Nach¬ 
weis  der  Syphilis  hei  den  Eltern  und  das  Vorkommen  von  Aborten  in  der 
Familie  unterstützt.  Bei  der  Untersuchung  der  Kranken  seihst  hat  man 
auf  die  Hut chinson sehe  Trias,  Narben  an  Haut  und  Schleimhäuten, 
sowie  Deformitäten  der  Knochen,  speziell  der  Tibia  und  der  Nase  zu 
achten.  Die  Kinder  bleiben  oft  klein,  sehen  jünger  aus,  als  ihrem  Alter 
entspricht,  die  Entwicklung  der  Haare  und  oft  auch  der  Testikel  ist  eine 
mangelhafte,  so  daß  man  von  einem  persistierenden  Infantilismus  kon¬ 
genital  syphilitischer  Kinder  spricht. 

Diese  auffallende  Wachstumshemmung  wird  nach  Hoch  singers  Er¬ 
fahrungen  immer  erst  in  den  späteren  Jahren  der  Kindheit  manifest,  und  zwar  nur 
bei  Kindern,  welche  in  ihren  ersten  Lebenswochen  an  schwerer,  angeborener  Früh¬ 
syphilis  gelitten  hatten. 

4.  Prognose. 

Alle  Beobachter  sind  einig  darin,  daß  die  Prognose  der  kongenitalen 
Syphilis  eine  ziemlich  ungünstige  ist.  Die  Zahlen,  welche  hierfür  von 
den  einzelnen  Beobachtern  angegeben  werden,  schwanken  nach  dem  je- 
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weiligen  Materiale,  doch  stellt  sich  die  Sterblichkeit  ungefähr  auf  70 
bis  80  Prozent.  Nach  Kassowitz  stirbt  ein  Drittel  aller  Kinder  syphi¬ 
litischer  Eltern  bereits  in  utero,  unter  den  lebend  geborenen  gehen  aber 
etwa  34  Prozent  in  den  ersten  sechs  Monaten  zugrunde.  Le  Pileur 
fand  sogar,  daß  von  100  Kindern  syphilitischer  Mütter  höchstens  7  die 
ersten  Lehensmonate  überleben. 

Dieser  außerordentlich  mörderische  Einfluß  der  Syphilis  wird  aller¬ 
dings  durch  eine  richtige  spezifische  Behandlung  wesentlich  abgeschwächt. 
Bei  Erauen,  deren  Syphilis  nie  behandelt  worden,  ist  die  Sterblichkeit 
der  Kinder  eine  enorme  und  kann. nach  Etienne  sogar  bis  95,5  Prozent 
erreichen,  sie  sinkt  aber  sofort  sehr  bedeutend,  sogar  bis  auf  10  Prozent, 
wenn  die  mütterliche  Lues  ernst  behandelt  wird.  Wir  haben  schon  früher 
betont,  daß  die  während  und  in  der  Schwangerschaft  akquirierte  Syphilis 
eine  etwas  bessere  Prognose  für  die  Kinder  gibt,  da  ungefähr  die  Hälfte 
derselben  ausgetragen  wird  (Mewis).  Je  näher  dem  normalen  Ende  der 
Schwangerschaft  die  Lues  akquiriert  wird,  um  so  eher  ist  zu  erwarten, 
daß  dieselbe  nicht  unterbrochen  wird,  daß  also  lebensfähige  Kinder  ge¬ 
boren  werden  (Mewis).  Nicht  selten  ebnet  die  kongenitale  Lues  einer 
schnellen  Entwicklung  der  Tuberkulose  das  Feld.  Andrerseits  sah  aber 
Hochsinger,  daß  von  den  kongenital  syphilitischen  Kindern  ungefähr 
25  %  zu  gesunden  Menschen  geworden  sind,  während  andrerseits  auch 
ein  schwer  schädigender  Einfluß  auf  die  körperliche  und  geistige 
Entwicklung  der  Nachkommenschaft  erfolgte.  Ganz  besonders  geben 
solche  Kinder ,  welche  ausgetragen  und  mit  normalem  Geburtsgewicht 
zur  Welt  gekommen  sind  und  erst  nach  einigen  Wochen  Symptome  ihrer 
Lues  erkennen  lassen,  bei  intensiver  Behandlung  eine  gute  Prognose 
(J.  P  e  i  s  e  r). 

Von  größter  Wichtigkeit  ist  es,  in  welchem  Stadium  der  Syphilis  sich  die 
Eltern  befinden.  N  e  u  m  a  n  n  fand  bei  rezent  vor  der  Konzeption  erkrankten  Müt¬ 
tern  auf  79  Totgeburten  20  lebende  Kmder,  während  sich  dasselbe  Verhältnis  bei 
älterer  Syphilis  wie  68  zu  41  stellte.  Fiel  Konzeption  und  Infektion  zusammen,  so 
blieben  unter  76  Geburten  nur  12  Kinder  gesund.  In  26  Fällen  von  postkonzeptionel¬ 
ler  Syphilis,  wo  der  Vater  zur  Zeit  der  Zeugung  krank  war,  sah  Neu  mann 
11  Aborte,  1  Kind  mazeriert,  6  Kinder  lebend  krank  und  6  Kinder  gesund  reif  ge¬ 
boren.  Auch  Hdlöne  Krykus  berichtet,  daß  die  Aborte  etwa  24—38%  betragen, 
von  den  syphilitischen  Kindern  48%  starben,  wenn  der  Vater  allein,  und  78%,  wenn 
beide  Eltern  infiziert  waren.  Allerdings  gelten  diese  Zahlen  nur,  wenn  die  In¬ 
fektion  der  Eltern  erst  seit  kurzer  Zeit  datiert,  während  nach  länger  bestandener 
Infektion  die  Mortalität  nur  40%  betrug.  Wesentlich  günstigere  Aussichten  er¬ 
öffnen  sich  aber,  wenn  eine  sorgfältige  antisyphilitische  Behandlung  vorange¬ 
gangen  ist. 

Kimla  glaubt,  daß  die  kongenitale  Lues  sich  in  einer  Hemmung  oder  Be¬ 
schränkung  der  normalen  embryonalen  Entwicklung  aller  drüsigen  Organe  äußert. 
Diese  sei  neben  den  Erkrankungen  der  Placenta  sowie  der  Nabelschnurgefäße  eine 
der  wichtigsten  Ursachen  für  das  frühzeitige  Absterben  der  Frucht. 
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5.  Prophylaxis. 

Das  beste  Mittel,  der  kongenitalen  Syphilis  zuvorzukommen,  ist,  die 
Lues  der  Eltern  gründlichst  zu  behandeln  und  zu  heilen.  Wir  haben 
schon  früher  ausführlich  erörtert,  wann  wir  dem  Infizierten  die  Heirat 
gestatten  und  welche  Anforderungen  wir  an  ihn  stellen,  bevor  er  in  die 
Ehe  tritt. 

Zeigen  sich  aber  trotzdem,  oder  weil  die  Patienten,  unserm  Rate 
nicht  folgend,  zu  frühe  die  Ehe  eingehen,  syphilitische  Symptome  wäh¬ 
rend  der  Schwangerschaft,  so  sind  unbedingt  sofortige  energische  und 
systematische,  kombinierte  Salvarsan-Quecksilberkuren  angezeigt.  Die¬ 
selben  werden  von  Schwangeren  gut  vertragen,  und  oft  genug  können  wir 
hierdurch  einen  Abort  oder  Infektion  des  Kindes  verhüten.  Aber  selbst 
wenn  die  Schwangerschaft  normal  verläuft,  so  entschließen  wir  uns,  falls 
der  Mann  zu  frühe  nach  der  Infektion  geheiratet  hat,  doch  bei  der  gravi¬ 
den  Frau  zu  einer  spezifischen  Kur.  Die  Aussichten  für  die  Infektion 
des  Kindes  oder  der  Mutter  sind  desto  geringer,  je  längere  Zeit  einerseits 
zwischen  Infektion  und  Heirat  vergangen  ist,  je  energischer  andrerseits 
die  Behandlung  eingeleitet  wird.  Aus  den  Untersuchungen  Hedens 
geht  besonders  deutlich  hervor,  daß  die  Kombination  von  Quecksilber  und 
Salvarsan  einen  viel  günstigeren  Einfluß  als  das  Quecksilber  allein  auf 
die  Syphilis  des  Fötus  ausübt. 

Daß  in  der  Tat  Quecksilber  bei  Neugeborenen,  deren  Mütter  antisypliilitisck 
behandelt  waren,  sich  findet,  haben  W  eiander,  Cathelineau  und  S  t  e  f  er¬ 
wiesen.  Sie  konnten  nicht  nur  in  dem  Urin  der  Neugeborenen,  sondern  auch  in  den 
Organen  des  Fötus,  in  der  Placenta  und  in  der  Amniosflüssigkeit  Quecksilber  nach- 
w  eisen.  Auch  Jod  geht  sehr  rasch  von  der  Mutter  auf  die  Frucht  in  utero  über 
(W  e  1  a  n  d  e  r) . 

Den  Einfluß  der  Behandlung  kann  man  besonders  gut  in  solchen 
F  ällen  beurteilen,  wo  die  Frauen  einen  oder  mehrere  Aborte  durchmachen. 
Greift  hier  die  spezifische  Behandlung  ein,  so  führt  nicht  selten  die 
Schwangerschaft  zu  einem  glücklichen  Ende. 

Bei  ungenügend  behandelter  Lues  des  Vaters  kommt  es  zuweilen  vor,  daß 
nach  der  Erzeugung  eines  oder  mehrerer  gesunder  Kinder  ein  solches  mit  manifester 
Lues  geboren  wird.  Alles  dieses  weist  darauf  hin,  welch  einen  großen  Vorteil  für 
die  Nachkommenschaft  die  intensive  spezifische  Behandlung  des  Erzeugers  hat. 


6.  Therapie. 

Die  Behandlung  der  kongenitalen  Syphilis  verfolgt  im  wesentlichen 
dieselben  Grundsätze  und  Methoden,  wie  wir  sie  schon  früher  für  die 
erworbene  Syphilis  geschildert  haben.  Nur  wenige  Abänderungen  finden 
hierbei  statt.  Bemerkenswert  ist  aber,  daß  die  positive  W  assermann- 
sche  Reaktion  außerordentlich  wenig  und  oft  gar  nicht  von  der  anti- 
syphilitischen  Behandlung  beeinflußt  wird  (Lederin  an  n). 

Joseph,  Geschlechtskrankheiten.  7.  Auflage.  22 
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Das  Hauptgewicht  ist  auf  eine  kräftige  Ernährung  der  Kinder  zu 
legen.  Wenn  die  Mutter  nähren  kann,  so  wird  das  Kind  an  der  Mutter¬ 
brust  am  besten  gedeihen.  Ist  die  Mutter  aber  nicht  kräftig  oder  aus 
anderen  Gründen  unfähig,  das  Stillen  zu  übernehmen,  so  können  wir  die 
Ernährung  mit  Kuhmilch  empfehlen.  Auf  keinen  Fall  darf  einer  ge¬ 
sunden  A  m  m  e  zugemutet  werden,  ein  kongenital  syphilitisches  Kind  zu 
nähren.  Die  gleiche  Vorsicht,  welche  wir  einem  gesunden  Kinde  bei  der 
Auswahl  einer  Amme  bezüglich  der  Untersuchung  auf  Syphilis,  vor  allem 
mit  Berücksichtigung  der  W  assermann  sehen  Beaktion,  angedeihen 
lassen,  hat  auch  im  umgekehrten  Falle  zu  erfolgen.  Wo  aber  bei  Kin¬ 
dern  Frauenmilch  angezeigt  ist,  erhalten  sie  dieselbe  abgedrückt  aus 
der  Flasche. 

Sollte  sich  zufällig  eine  syphilitische  Amme  finden,  so  kann  diese  natür¬ 
lich  ohne  gegenseitige  Gefahr  das  Stillen  übernehmen.  Ja  es  besteht  hier  sogar  der 
Vorteil,  daß  man  der  Amme  eine  spezifische  Kur  angedeihen  lassen  kann.  Aller¬ 
dings  hat  Kahler  nachgewiesen,  daß  sich  in  der  Milch  säugender  Frauen,  welche 
eine  Einreibungskur  durchmachen,  kein  Quecksilber  findet.  Daher  müssen  wir  zu 
einer  besonderen  Behandlung  des  Säuglings  schreiten.  Diese  hat  aber  nicht  zu 
früh  aufzuhören.  Im  Gegenteil,  sie  muß  lange  durchgeführt  werden.  W  eian¬ 
der  hat  zu  diesem  Zwecke  die  Einrichtung  von  Asylen  vorgeschlagen,  wo  diese 
Kinder  einige  Jahre  lang  unter  verständiger  Wartung  und  Pflege  verbleiben  kön¬ 
nen.  Er  hat  hierdurch  in  Stockholm  gute  Resultate  erzielt. 

Eine  spezifische  Behandlung  hat  einzugreifen,  sobald  sich  bei  dem 
Kinde  deutliche  Symptome  der  kongenitalen  Syphilis  zeigen  oder  bereits 
vorher  die  W  a  s  s  e  r  m  a  n  n  sehe  Beaktion  positiv  ausgefallen  ist.  Zeigt 
die  Mutter  eine  positive,  das  Kind  aber  noch  eine  negative  Beaktion,  so 
sollen  beide  behandelt  werden,  ebenso  beim  umgekehrten  Verhalten.  Ist 
aber  die  Beaktion  bei  der  Mutter  mehrmals  negativ,  so  ist  ein  Abwarten 
gestattet.  Auch  hier  verwenden  wir  eine  kombinierte  Salvarsan-Queck- 
silber-Therapie.  In  welcher  Beihenfolge  die  Medikamente  folgen  sollen, 
hängt  von  der  Flöhe  der  Salvarsandosen  ab.  Bei  größeren  Quantitäten 
empfiehlt  es  sich,  vorher  Quecksilber  zu  gebrauchen,  damit  nicht  die 
durch  schnellen  Zerfall  der  Spirochäten  freigewordenen  Endotoxine  eine 
deletäre  Einwirkung  auf  den  Organismus  ausüben.  Wenn  man  aber,  wde 
ich  es  empfehle,  mehrere  kleine  Dosen  gebraucht,  so  ist  es  belanglos, 
wenn  auch  erst  nach  dem  Salvarsan  Quecksilber  gegeben  wird.  Man 
mache  mit  0,1  Neosalvarsan  oder  0,01  Neosalvarsan  auf  1  kg  Gewicht  in 
konzentrierter  Lösung  mit  der  Bekordspritze  eine  intravenöse  Injektion, 
und  zwar  da  es  am  Arme  etwas  schwieriger  ist,  am  besten  in  die  Venen 
am  Kopf  oder  Fuß-  und  Handrücken.  Alsdann  folgt  Quecksilber  in 
später  zu  besprechender  Form,  und  es  folgen  gleich  wie  bei  der  erwor¬ 
benen  Lues  später  noch  zwei  in  die  Quecksilberkur  eingeschobene  Neo- 
salvarsaninjektionen.  Es  stellt  sich  zwar  Fieber  ein,  indes  sind  dauernde, 
dem  Salvarsan  zur  Last  zu  legende  Schädigungen  nicht  beobachtet,  nur 


339 


gelte  es  als  Kegel,  daß  schwere  Ernährungsstörungen  des  Kindes  oder 
Mischinfektionen  des  Respirationstraktus  als  absolute  Kontraindikationen 
gegen  die  Verwendung  des  Salvarsans  gelten  müssen.  Mit  dem  Schind- 
ler sehen  Joha  (S.  31),  welches  für  Säuglinge  und  größere  Kinder  in 
Dosen  von  0,02,  01  und  0,2  in  den  Handel  kommt,  erzielte  Drosch  er 
ebenfalls  eine  schnelle  Wirkung. 

Daneben  kann  man  noch  die  indirekte  Behandlung  der  syphiliti¬ 
schen  Neugeborenen  durch  Salvarsaneinspritzungen  bei  der  stillenden 
Mutter  vornehmen,  wie  dies  Taege,  Duhot  u.  a.  ausgeführt  haben. 
Die  Wirkung  sollte  hier  durch  die  in  die  Milch  übergehenden  Spirochäten¬ 
antitoxine  erfolgen.  Indessen  sind  die  Erfolge  hierbei  zu  unsicher,  da  spä¬ 
ter  bei  den  Kindern  schwere  syphilitische  Symptome  sich  einstellten. 

Die  Wassermann  sehe  Reaktion  wird  bei  Kindern  außerordent¬ 
lich  schwer  negativ  und  meist  nur  vorübergehend,  um  später  wieder  positiv 
zu  werden.  Darin  zeigt  sich  eine  große  Ähnlichkeit  mit  der  erworbenen 
Lues  in  der  Spätperiode  (Halberstädter  und  Reiche). 

Die  Quecksilberbehaiidlimg  der  kongenitalen  Syphilis  weicht  nur 
wenig  von  den  bereits  früher  (S.  278)  geschilderten  Prinzipien  ab.  Kur 
kommen  wir  oft  mit  der  innerlichen  Darreichung  von  Quecksil¬ 
ber  aus.  Kinder  vertragen  diese  Methode  gut.  Unter  den  verschiedenen 
Quecksilberpräparaten  scheint  sich  am  besten  das  von  französischen  Ärzten 
vielfach  empfohlene  Protojoduretum  Hydrargyri  (Hydrargyrum  joda¬ 
tum  flavum  [Hg2  J2])  zu  eignen.  Man  kann  etwa  0,002  pro  die  auf  drei 
Gaben  verteilt  täglich  gebrauchen  lassen,  z.  B. : 

Rec.  33.  Protojodureti  Hydrargyri  0,01 

Sachari  albi  5,0 

Divide  in  partes  aequales  Ko.  12. 

S.  zwei-  bis  dreimal  täglich  ein  Pulver. 

Das  genau  in  derselben  Art  verordnete  Kalomel  wird  gewöhnlich 
von  dem  Magen  und  Darmkanal  nicht  so  gut  vertragen. 

Im  allgemeinen  erzielen  wir  mit  dieser  Darreichung,  welche  so 
lange  fortgesetzt  wird,  als  uns  Symptome  dazu  zwingen,  gute  Erfolge. 
Wir  verwenden  daneben  noch  die  übrigen  lokalen  therapeutischen  Maß¬ 
nahmen,  welche  wir  schon  früher  bei  der  erworbenen  Syphilis  empfohlen 
haben.  Ganz  besonders  wirksam  sind  die  Ein  Wicklungen  mit  Queck- 
silberpflastermull. 

Nach  den  Untersuchungen  von  N  e  g  a  wissen  wir,  daß  man  bei  der  Applika¬ 
tion  des  Beiersdorf-Unna  sehen  Quecksilberpflastermulls  auf  ausgedehnte 
Hautpartien,  wenn  man  dasselbe  neun  bis  zwanzig  Tage  liegen  läßt,  eine  reichliche, 
während  der  Dauer  der  Kur  fast  konstante  und  auch  nach  drei  Monaten  noch 
nachweisbare  Ausscheidung  des  Quecksilbers  durch  den  Harn  konstatieren  kann. 
Die  Einwirkung  auf  den  syphilitischen  Prozeß  ist  infolgedessen  eine  günstige. 

22* 


340 


Diese  Methode  ist  neben  der  Allgemeinwirkung  zugleich  zur  Be- 
vseitigung  der  lokalen  Prozesse  ebenso  zu  empfehlen,  als  der  Gebrauch  von 
Sublimatbädern  (täglich  15 — 20  Minuten).  Dieselben  werden  ihre 
stärkste  Wirkung  entfalten,  wo  die  Epidermis  oder  wenigstens  die  Horn¬ 
schicht  gelockert  ist.  Daher  sind  sie  hei  pustulösen  und  ulzerösen  Syphi¬ 
liden  empfehlenswert.  Zu  viel  darf  man  sich  aber  von  ihnen  nicht  ver¬ 
sprechen.  Man  läßt  etwa  1,0  Hydrargyrum  bichloratum,  am  besten  in 
Form  der  Anger  er  sehen  Sublimatpastillen,  in  10  Liter  Wasser  auf- 
lösen.  Man  gebraucht  Holzwannen,  da  Metallwannen  von  dem  Sublimat 
angeätzt  werden.  Bei  größeren  Kindern  kann  man  das  doppelte  Quantum 
Sublimat  zum  Bade  hinzusetzen. 

Oft  darf  man  aber  das  Quecksilber  nicht  innerlich  anwenden,  ent¬ 
weder  weil  der  Magen  geschont  werden  soll  oder  Durchfälle  bestehen  oder 
weil  ein  schneller  Eingriff  zur  Heilung  von  schweren  syphilitischen  Er¬ 
scheinungen  notwendig  ist.  In  solchen  Fällen  greifen  wir  zur  Ein- 
reibungskur.  Dieselbe  wird  genau  in  derselben  Weise  ausgeführt,  wüe 
wir  es  schon  früher  hei  der  Therapie  der  erworbenen  Syphilis  besprochen 
haben.  Nur  nimmt  man  die  tägliche  Dosis  kleiner.  Man  gibt  bei  Kin¬ 
dern  von  drei  Monaten  etwa  0,5  Unguentum  Hydrargyri  cinereum  und 
steigt  allmählich,  so  daß  Kinder  von  ein  bis  zwei  Jahren  etwa  2,0  graue 
Salbe  erhalten.  Das  Quecksilber  wird  von  den  Kindern  gut  vertragen. 
Falls  die  Kinder  gesäugt  werden,  so  kann  man  außerdem  noch  der  Mutter 
Jodkalium  verabreichen,  da  wir  aus  den  Untersuchungen  von  Lazansky 
u.  a.  wissen,  daß  sich  Jodkalium  sowohl  in  der  Milch  und  dem  Harne  der 
Mutter,  als  auch  bald  darauf  in  dem  Harne  des  Säuglings  naehweisen  läßt. 
Nur  muß  man  sich  vor  der  innerlichen  Anwendung  von  Protojoduretum 
Hydrargyri  hei  Anwesenheit  von  Jodalkalien  im  Organismus  hüten,  da 
nach  Fr.  Lesse  r  das  Quecksilber]  odür  in  ätzendes  Quecksilherjodid  ver¬ 
wandelt  wird. 

S  i  e  b  e  r  t  empfiehlt  zur  Behandlung  der  Syphilis  infantilis  die  W  elander- 
sche  Methode  und  verwendet  hierzu  Hydrargyrum  cum  creta,  welches  eine 
Zusammenreibung  von  40  Quecksilber  und  60  Kreide  darstellt.  Er  gibt  den  Müttern 
ein  Stück  Eint  mit  20  cm  :  40  cm,  welches  zusammengefaltet  wird,  die  Mullseite  nach 
außen,  die  Wollseite  nach  innen.  Zwischen  die  beiden  Blätter  werden  6—10,0  Hy¬ 
drargyrum  cum  creta  gestrichen.  An  den  3  offenen  Seiten  sind  die  Säckchen  zuzu¬ 
nähen.  Das  Säckchen  wird  alle  4—6  Tage  gewechselt. 

Kalomeleinblasungen  in  die  Nasenhöhle  bei  Coryza  empfiehlt  E  y  s  eit. 
Man  verordnet  Calomelan.,  Sachar.  lact.  ana  5,0  und  läßt  dreimal  täglich  0,01,  also 
etwa  eine  erbsengroße  Pulvermenge  in  jedes  Nasenloch  einstäuben. 

Mitunter  kommt  es  auch  bei  Neugeborenen  infolge  von  Quecksilbergebrauch 
zu  einer  starken  Salivation,  Schwellung  der  Zunge  und  des  Zahnfleisches.  In  sol¬ 
chen  Fällen  hört  man  mit  der  Quecksilberzufuhr  auf  und  läßt  das  Zahnfleisch  mehr¬ 
mals  täglich  mit  einer  10%  Tanninglyzerinlösung  pinseln,  sowie  den  Mund 
mit  schwacher,  essigsaurer  Tonerde  häufig  reinigen.  Darunter  bilden  sich  die  Er¬ 
scheinungen  bald  zurück. 
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Wo  aber  infolge  der  Einreibungen  sich  artifizielle  Dermatitiden 
einstellen,  kann  man  bei  Kindern  zu  Injektionen  in  der  von  Imerwol 
vorgeschlagenen  Weise  übergehen.  Man  injiziert  wöchentlich  nur  einmal 
3/10  cm,  also  einen  Teilstrich  der  Pravazschen  Spritze  von  folgen¬ 
der  Lösung: 

Rec.  34.  Hydrarg.  bichlorat. 

Natr.  chlorat.  ana  0,2 
Aq.  dest.  10,0. 

Im  ganzen  sind  nur  3  bis  4  Injektionen  in  den  äußeren  oberen  Qua¬ 
dranten  der  Hinterbacken  nötig.  Statt  dessen  kann  man  auch  eine  Iva- 
lomelinjektionskur  verwenden.  Bering  benutzt  40%  Ivalomel  von  0,04 
bis  0,08  pro  Injektion  und  verwendet  davon  nach  Möglichkeit  zehn  Ein¬ 
spritzungen,  falls  sich  keine  Reaktionserscheinungen  zeigen. 

Wenn  das  Kind  unter  dieser  Behandlung  genesen  ist,  so  befolgen 
wir  auch  weiterhin  den  Plan,  welchen  wir  für  die  erworbene  Syphilis 
entwickelt  haben.  Wir  lassen  4  bis  6  Kuren  durchschnittlich  in  einem 
Zwischenräume  von  je  einem  halben  Jahre  ausführen.  In  der  Zwischen¬ 
zeit  geben  wir  Jodeisen,  z.  B.: 

Rec.  35.  Sirup,  ferri  jodati  5,0 
Sirup,  simplicis  15,0 

DS.  Zwei-  bis  dreimal  täglich  ein  Teelöffel  oder  bei 
älteren  Kindern  Capsulae  geloduratae  (gehärtete  Gelatinekapseln,  die  sich 
erst  im  Darme  lösen)  von  Kaliumjodat.  0,2  und  Hydrarg.  bijodat.  0,002, 
dreimal  täglich  eine  Kapsel. 

Ein  Hauptgewicht  ist  auf  eine  sorgfältige  diätetische  und  robo- 
rierende  Behandlung  zu  legen,  wobei  sich  mir  zur  Stärkung  unter  ande¬ 
rem  auch  Jodferratose  dreimal  täglich  einen  Teelöffel  voll  bewährt  hat. 
Zuweilen  empfiehlt  sich  auch  die  Verwendung  von  Sajodin  oder  Jodome¬ 
nin  (Jodwismuteiweiß),  drei  bis  vier  Tabletten  ä  0,5  täglich,  oder  Eisen- 
sajodin  in  gleicher  Dosierung. 


Zweiter  Abschnitt. 


Der  weiche  Schanker  und  seine  Komplikationen. 


I.  Der  weiche  Schanker,  Ulcus  molle. 

Seltener  als  der  harte  kommt  der  weiche  Schanker  vor.  Im  Gegen¬ 
sätze  zum  syphilitischen  Primäraffekte  haben  wir  heim  Ulcns  molle  ein 
auf  den  Träger  in  vielen  Generationen  überimpfbares  Geschwür  vor  uns, 
welches  stets  lokal  bleibt,  höchstens  zur  Anschwellung  und  Vereiterung 
der  nächstgelegenen  Lymphdrüsen,  aber  niemals  zu  einer  allgemeinen  In¬ 
fektion  führt. 

Sobald  das  spezifische  Kontagium  des  weichen  Schankers  durch 
eine  noch. so  kleine  Verletzung  in  die  Epidermis  eingedrungen  ist,  zeigt 
sich  schon  nach  wenigen  Stunden  an  der  Impfungsstelle  eine  Rötung. 
Rach  vierundzwanzig  Stunden,  selten  nur  nach  zwei  bis  drei  Tagen,  ent¬ 
steht  eine  Pustel,  welche  am  zweiten  oder  dritten,  ausnahmsweise  erst  am 
fünften  Tage  platzt.  Alsdann  liegt  das  Schankergeschwür  zutage,  wel¬ 
ches  sich  durch  folgende  charakteristische  Merkmale  auszeichnet.  Das 
Geschwür  ist  rund  oder  rundlich,  grubig,  wie  mit  einem  Locheisen  ange¬ 
bohrt  (R  i  c  o  r  d)  und  hat  schlaffe,  aber  scharfe,  etwas  unterminierte,  oft 
zackige,  gegen  die  Umgebung  meist  emporgewölbte  Ränder.  Der  Grund 
ist  uneben,  zernagt  und  ebenso  wie  die  Ränder  mit  einem  grauweißen, 
schmierigen,  fest  anhaftenden  Belag  bedeckt  (Taf.  IV,  Fig.  41).  Das 
Geschwür  blutet  leicht  und  sezerniert  einen  reichlichen,  stark  kontagiösen 
Eiter.  Derselbe  ist  wieder  in  Generationen  weiter  verimpfbar  und  erzeugt 
von  neuem  einen  weichen  Schanker. 

Gelangt  freilich  das  Virus  nicht  direkt  in  die  Haut,  sondern  auf  eine  Wunde, 
so  wandelt  sich  diese  mit  Umgehung  der  Pustelbildung  schnell  in  einen  weichen 
Schanker  um.  Dringt  andrerseits  das  spezifische  Kontagium  in  einen  Haarfollikel, 
so  erstreckt  sich  der  zu  einem  länglichen  Geschwür  umgewandelte  Follikel  wie  ein 
Sack  in  die  Haut  hinein,  Follikularsclianker  (Ulcus  molle  miliare,  Vorn  er). 
Die  Umgebung  des  Ulcus  molle  zeigt  eine  mäßige  Kötung,  Entzündung  und  An¬ 
schwellung.  Das  Geschwür  ist  meist  spontan,  sowie  auf  Berührung  ziemlich 
schmerzhaft  und  fühlt  sich  weich  an.  Nur  ausnahmsweise  zeigt  es  eine  geringe 
entzündliche,  elastische,  teigige  Härte,  welche  von  der  knorpligen  Härte  des  syphi- 
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litischen  Primäraffektes  wohl  zu  unterscheiden  ist.  Merkwürdig  ist  nur  nach 
Vörner,  daß  die  Streptobazillen  an  einer  sehr  kleinen  umschriebenen  Stelle  zur 
Entwicklung  gelangen  und  im  wesentlichen  in  senkrechter  Richtung  nach  abwärts 
ziehen,  während  bei  den  typischen  Ulcera  mollia  die  Streptobazillen  in  zahlreichen 
Ketten  hauptsächlich  horizontal  der  Ebene  der  Cutis  entsprechend  entwickelt  sind. 

Der  Verlauf  des  weichen  Schankers  ist  meist  ein  langwieriger. 
Das  einzelne  Geschwür  vergrößert  sich  nicht  erheblich,  erreicht  nur  die 
Größe  eines  Zehnpfennigstückes  und  eine  geringe  Tiefe.  Da  aber  in  den 
ersten  drei  bis  vier  Wochen  der  Eiter  in  hohem  Grade  infektiös  wirkt,  so 
bilden  sich  in  der  Umgehung  durch  Autoinokulation  neue  Geschwüre.  Da¬ 
her  ist  es  die  Kegel,  daß  beim  weichen  Schanker  mehrere  Geschwüre  auf- 
treten.  Erst  in  der  vierten  Woche  pflegt  sich  der  Charakter  der  Ge¬ 
schwüre  zu  ändern.  Kötung  und  Schwellung  lassen  nach,  die  Eiterung 
wird  gering,  und  der  Eiter  ist  nicht  mehr  infektiös.  Am  Grunde  des  Ge¬ 
schwüres  zeigen  sich  kräftige  Granulationen,  welche  mitunter  sogar  er¬ 
heblich  wie  pilzförmig  über  die  Oberfläche  hervorragen,  Ulcus  elevatum. 
Wird  der  Schanker  sich  seihst  überlassen,  so  kommt  er  gewöhnlich  erst 
nach  fünf,  sechs,  ja  sogar  nach  acht  Wochen  zur  Heilung.  Die  daiaus 
entstehende  Narbe  ist  und  bleibt  weich. 

Von  diesem  gewissermaßen  physiologischen  Verlaufe  kommen  mit¬ 
unter  Abweichungen  vor.  Bei  heruntergekommenen,  geschwächten  In¬ 
dividuen,  besonders  Trinkern,  findet  ein  brandiger  Zerfall  des  Schankers 
statt,  Ulcus  gangraenosum.  Mitunter  erscheint  solch  ein  phagedäni¬ 
scher  Schanker,  ohne  daß  wir  einen  Grund  bei  dem  betreffenden 
Kranken  hierfür  erkennen  können.  Das  Geschwür  ist  mit  mißfarbigen, 
schwärzlichen  oder  grünlichen  Gewebsfetzen  bedeckt.  Die  Nekrose  geht 
ziemlich  stark  in  die  Tiefe  des  Gewebes  und  bedingt  in  der  Umgebung 
eine  intensive  Entzündung.  Das  jauchige  Sekret  erzeugt  kein  typisches 
Ulcus  molle.  Sobald  sich  die  zuerst  fest  anhaftenden  Gewebsfetzen  gelöst 
haben,  kommt  es  leicht  zur  iVrrosion  von  Blutgefäßen.  Die  danach  ent¬ 
stehenden  Blutungen  sind  mitunter  ziemlich  beträchtlich  und  bedingen 
eine  ernste  Gefahr,  wenn  nicht  ärztliche  Hilfe  zur  Hand  ist.  Nach  der 
Heilung  bleiben  oft  erhebliche  Defekte  zurück. 

Dieser  Form  steht  das  Ulcus  diphtheriticum  nahe.  Das  Geschwür  ist  hier¬ 
bei  mit  einer  fest  anhaftenden,  trockenen,  gelblichweißen  diphtheritischen  Auf¬ 
lagerung  bedeckt.  Das  Sekret  des  diphtheritischen  Schankers  erzeugt  bei  der  Imp¬ 
fung  meist  kein  typisches  Ulcus  molle.  Der  Verlauf  ist  ein  langsamer,  zeitweilig 
mit  Fieber  einhergehender.  Matzenauer  glaubt,  daß  der  Prozeß  mit  der  Noso¬ 
komialgangrän  identisch  ist.  Dieser  Anschauung  stimmt  auch  S.  R  o  n  a  bei.  Er 
ist  der  Meinung,  daß  ein  Teil  des  früher  unter  dem  Namen  ,,diphtheritischer,  phage¬ 
dänischer,  gangränöser  Schanker^  bekannten  Prozesses  sicher  eine  selbständige  In¬ 
fektionskrankheit  darstellt,  die  weder  durch  das  Bakterium  des  Ulcus  molle,  noch 
durch  den  Löffler  sehen  Bazillus  verursacht  wird.  Bei  unserer  heute  allgemein 
durchgeführten  anti septischen  Behandlung  von  Geschwüren  bekommen  wir  diese 
beiden  Formen  nicht  mehr  so  häufig  wie  früher  zu  sehen. 
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Ein  serpiginöser  mitunter  bis  über  die  Lenden  und  das  Abdomen  sich  aus- 
breitender  weicher  Schanker  ist  selten.  Manche  sich  weich  anfühlenden  Ulcera, 
welche  auf  der  einen  Seite  zuheilen,  während  sie  auf  der  anderen  Seite  sich  weiter 
ausdehnen  und  so  eine  hufeisen-  oder  nierenförmige  Gestalt  annehmen,  beweisen 
durch  den  weiteren  Verlauf  ihre  Zugehörigkeit  zu  den  syphilitischen  Erup¬ 
tionsformen. 

Von  der  Lokalisation  des  weichen  Schankers  hängt  nach  mancher 
Richtung  sein  klinisches  Aussehen  und  der  Verlauf  ah. 

Beim  Manne  sitzt  der  Schanker  am  häufigsten  auf  dem  Präputium 
und  der  Glans  penis,  aber  auch  hier  nimmt  er  an  den  einzelnen  Orten 
verschiedene  Gestalt  an.  Lokalisiert  sich  das  Ulcus  an  dem  Übergänge 
von  dem  inneren  auf  das  äußere  Blatt  des  Präputium,  so  ist  das  Ge¬ 
schwür  furchenförmig.  Da  es  hier  schwer  mit  pulverförmigen  Substan¬ 
zen  zu  verbinden  ist  und  andrerseits  stets  von  Harn  benetzt  wird,  so 
heilt  es  nur  langsam  zu. 

Auf  dem  äußeren  Blatte  des  Präputium,  sowie  auf  dem  Integument 
des  Penis  findet  man  öfters  einen  Fläcliensclianker.  Dieser  nimmt 
eine  ziemlich  große  Oberflächenausdehnung,  bis  etwa  zu  der  Größe  eines 
Fünfmarkstückes,  an  und  geht  wenig  in  die  Tiefe.  Die  Eitersekretion 
ist  meist  dünn  und  reichlich,  die  Ränder  sind  in  der  Regel  etwas  abge¬ 
hoben,  und  der  Heilungsprozeß  des  Geschwüres  dehnt  sich  gewöhnlich 
über  eine  lange  Zeit  aus.  Auf  dem  inneren  Blatte  des  Präputium  zeigt 
sich  nicht  selten  ein  Verbrühungsschanker,  Ulcus  ambustiforme,  ähn¬ 
lich  wie  bei  der  Verbrühung  ein  nur  oberflächlicher,  meist  ziemlich  aus¬ 
gedehnter  Substanzverlust  mit  scharf  umschriebenen  und  tiefroten  glat¬ 
ten  Flächen.  Auch  dieses  Geschwür  braucht  lange  Zeit  zur  Heilung.  Die 
im  Sulcus  coronarius  glandis  sitzenden  Geschwüre  breiten  sich  gewöhn¬ 
lich  bis  auf  einen  Teil  der  Glans  aus  und  zeigen  an  ihrem  Grunde,  sowie 
in  ihrer  Umgebung  eine  elastische  Härte. 

Da  wir  schon  früher  betont  haben,  daß  an  dieser  Stelle  die  oberen 
Partien  der  Haut  an  die  unteren  straff  angeheftet  sind,  und  hier  leicht 
eine  derbe  Infiltration  zustande  kommt,  so  ist  leicht  einzusehen,  daß  ge¬ 
rade  an  dieser  Lokalisationsstelle  die  Unterscheidung  zwischen  einem  har¬ 
ten  und  weichen  Schanker  schwer  fallen  wird.  Sitzt  das  Ulcus  am  Frenu- 
lum,  so  wird  dieses  meist  perforiert,  wobei  es  zu  einer  kleinen  Blutung 
kommt.  Oft  erstreckt  sich  das  Ulcus  von  hier  aus  bis  zu  der  Urethral¬ 
mündung  als  ein  ziemlich  lang  ausgezogenes,  furchenförmiges  Geschwür, 
und  auch  am  Orificium  externuni  urethrae  finden  sich  nicht  selten  kreis¬ 
runde  Schanker,  welche  langsam,  oft  nur  mit  einer  Verengerung  der 
Mündung  abheilen.  Mitunter  erstreckt  sich  das  Ulcus  bis  in  die  Fossa 
navicularis,  nur  selten  tiefer  in  den  Urethralkanal  hinein. 

In  der  Harnröhre  ist  der  weiche  Schanker  stark  schmerzhaft,  besonders  beim 
LTrinlassen,  und  kann  leicht  mit  einer  Gonorrhoe  verwechselt  werden.  Hier  wird 
aber  die  Abwesenheit  von  Gonokokken  im  Sekrete  oder  der  direkte  Nachweis  des 
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Ulcus  vermittelst  des  Endoskops  die  Entscheidung  bringen.  Auf  diese  Weise  kon¬ 
statierte  Ohmann-Dumesnil  zwei  an  korrespondierenden  Stellen  sich  gegen¬ 
überliegende,  ovale  erbsengroße,  scharfbegrenzte,  mit  Eiter  bedeckte  Ulcera.  Ähn¬ 
liche  Beobachtungen  liegen  von  Gray,  Grünfeld  und  C  a  s  p  e  r  vor.  Auf  der 
Glans  penis  erstreckt  sich  das  Ulcus  ziemlich  Aveit  in  die  Tiefe  und  erscheint  dann 
kraterförmig.  Das  gleiche  Aussehen  nimmt  der  Schanker  mitunter  bei  seiner  Lokali- 
sation  an  der  Radix  penis  an.  An  allen  diesen  Stellen  heilt  er  nur  langsam  mit  einer 
tiefen  Narbe,  während  der  syphilitische  Primäraffekt  gewöhnlich  ohne  Narbe  abläuft. 

Weniger  vielgestaltig  ist  der  weiche  Schanker  hei  seiner  Lokalisa¬ 
tion  an  den  weiblichen  Geschlechtsteilen.  Am  häufigsten  ist  hier  das 
LTlcus  in  der  Fossa  navicularis,  sowie  an  dem  Harnröhren wulst  und  der 
Klitoris,  selten  an  dem  Ausführungsgange  der  Bartholini sehen  Drü¬ 
sen  zu  finden.  An  den  großen  Schamlippen  ist  nicht  selten  der  Flächen¬ 
schanker,  an  der  Innenfläche  der  großen  Avie  der  kleinen  Labien  der  Ver- 
brühungsschanker  zu  beobachten. 

In  der  Vagina  ist  das  Ulcus  rnolle  überhaupt  selten,  und  daß  es  hier  gan¬ 
gränös  wird,  Avie  in  einem  von  Gör  des  beobachteten  Falle,  gehört  zu  den  größten 
Ausnahmen.  Hier  AA^aren  die  beiden  großen  Schamlippen  ödematös  angeschwollen. 
Zwischen  denselben  ragten  schAvarzgraue  Fetzen  hervor,  die  sich  beim  Auseinander¬ 
drängen  der  Labien  als  Teile  der  in  ihrem  ganzen  Umfange  gangränös  erscheinen¬ 
den  ScheidenAvand  ergaben.  Es  verbreitete  sich  ein  beinahe  aashafter  Geruch. 
Ebenso  selten  wird  das  Ulcus  an  der  Portio  vaginalis  uteri  beobachtet.  Hier  zeigt 
es  sich  nach  S  i  g  m  u  n  d  als  ein  kreisförmiges,  scharfrandiges,  mit  dickem  Eiter 
belegtes  und  leicht  blutendes  Geschwür.  Es  verbreitet  sich  schnell  an  Umfang  und 
A'ernarbt  langsam  nach  2—5  Wochen.  Gewöhnlich  finden  sich  daneben  noch  Ulcera 
mollia  an  den  äußeren  Genitalien.  Die  Ulcera  an  dem  Mons  Veneris  sowie  an  den 
Oberschenkeln  gehören  zu  den  Ausnahmen,  dagegen  kommen  häufiger  durch  Uber¬ 
fließen  des  Eiters  oder  infolge  eines  Koitus  per  anum  Schankergeschwüre  in  der 
Nähe  des  Afters  zum  Vorschein.  „Außerordentliche  Schmerzhaftigkeit  bei  der  De- 
fäkation  und  Blut-  und  Eiterbeimengung  zu  den  Stühlen  charakterisiert  diese  Affek¬ 
tion.  Die  Inspektion  deckt  große,  oft  bis  hoch  in  das  Rektum  hinaufreichende  schan- 
kröse  Ulzerationen  auf,  die  zu  polyzyklisch  lagernden  ausgedehnten  Geschwürs¬ 
flächen  konfluieren  und  zwischen  den  vorspringenden  Schleimhautleisten  bis  hoch 
in  das  Rektum  hinaufreichen  können“  (R.  0.  Stein). 

Entsprechend  der  häufigsten  Art  der  Übertragung  des  weichen 
Schankers  durch  den  geschlechtlichen  Verkehr  kommen  auch  an  den  oben 
erwähnten  Stellen  fast  ausschließlich  die  Flcera  zur  Beobachtung.  Kur- 
selten  sind  sie  im  Gegensätze  zu  dem  syphilitischen  Primäraffekte  extra- 
genital.  Doch  existieren  eine  Reihe  von  Beobachtungen,  welche  den 
weichen  Schanker  mit  den  gleichen  oben  beschriebenen  Charakteren  an 
den  Fingern  (u.  a.  Csillag),  besonders  mit  einem  ausgedehnten  dunkel- 
bis  violettroten  Entzündungshof  (A mend e)  und  einem  vereiterten  Ku- 
bitaldriisenbubo,  den  Lippen,  der  Zunge,  den  Unterschenkeln,  an  der 
Mamma  (P  o s p  e low),  der  Conjunctiva  bulbi  (Vig n  e  s),  am  Knie  (H  o f  f- 
m  a  n  n),  Kopf  (Dian  a)  und  an  anderen  Orten  konstatiert  haben.  Meist 
bestand  alsdann  gleichzeitig  ein  genitales  Ulcus,  und  erst  nach  einer  zufäl¬ 
ligen  Verletzung  erfolgte  darauf  die  unbeabsichtigte  Inokulation,  welche 
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natürlich  auch  zu  einer  Vereiterung  der  nächstgelegenen  Lymphdrüsen 
führen  kann. 

Die  Ätiologie  des  weichen  Schankers  ist  uns  heute  völlig  bekannt. 
Wir  können  nach  den  Untersuchungen  von  Ducrey  (1889),  Krefting 
und  Unna  als  sicher  annehmen,  daß  die  Streptobazillen,  wie  sie  in 
Figur  42  dargestellt  sind,  das  spezifische  Ivontagium  des  Ulcus  molle 
darstellen. 

Die  kleinen,  schlanken,  homogenen,  in  Form  von  Ketten  aneinan¬ 
dergereihten,  nach  Gram  sich  leicht  entfärbenden  Bazillen,  welche  nach 

U  n  n  a  lx/4  bis  2  ju  lange  und 
1/3/r  breit  sind,  können  wir 
regelmäßig  in  den  Inokula- 
tionsschankern  konstatieren. 
Es  konnte  zwar  N  i  c  o  1 1  e  be¬ 
reits  den  positiven  Erfolg 
einer  Überimpfung  auf  einen 
Affen  verzeichnen ,  wobei 
sich  in  dem  Inokulations¬ 
schanker  wieder  die  Strepto¬ 
bazillen  fanden.  Nachdem 
aber  L e n g  1  e t ,  sowie  Be¬ 
za  n  q  o  n,  Griffon  und  L  e 
Sourd  auf  Blutagar  die 
Reinkultivierung  dieser  Ba¬ 
zillen  gelungen  war,  hat  als¬ 
dann  Tomasczewski  durch 
positive  Überimpfung  sol¬ 
cher  Reinkulturen  auf  zwei 
Affen,  einen  Kronen-  und  einen  Javaaffen,  den  unanfechtbaren  Beweis 
der  Spezifizität  dieses  Krankheitserregers  erbracht.  Ja,  es  gelang  sogar 
ihm,  wie  Thibierge  und  R a v a u t ,  aus  den  Schankern  beim  Affen 
Kulturen  zu  züchten,  die  nach  Tomasczewski  selbst  dann  wiederum 
typische  Ulcera  mollia  erzeugten.  Sonach  kann  deren  pathogene  Be¬ 
deutung  wohl  als  sicher  angesehen  werden. 

Zur  Züchtung  des  Ducrey  sehen  Streptobazillus  empfiehlt  Eob.  Stein 
Kaninchenblutagarplatten,  welche  in  feuchter  Kammer  gehalten  und  so  vor  dem 
Austrocknen  geschützt  werden.  Die  Kolonien  erscheinen  wachsartig  glänzend,  weiß¬ 
lich-grau,  lassen  sich  leicht  auf  dem  Nährboden  verschieben  und  besitzen  kein 
Tiefenwachstum. 

Die  Darstellung*  des  Streptobazillus  gelingt  leicht  mit  polychromem 
Methylenblau  (U  n  n  a)  und  Entfärbung  mit  der  Glyzerinäthermischung 
oder  mit  Sahli  schem  Borax-Methylenblau  (siehe  meine  Dermato-histo- 
logische  Technik,  3.  Aufl.  1905),  nachdem  man  vorher  das  exstirpierte 


(680  fache  Vergr.). 
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Ulcus  in  Formalin  2 — 24  Stein,  konserviert  hat  (Loth).  Mittels  des 
Pappenheim-Unna  sehen  Methylgrün  -  Pyroningemisches ,  welches 
wir  noch  hei  der  Darstellung  der  Gonokokken  besprechen  werden,  färben 
sich  die  Kerne  der  Eiterzellen  blau,  während  die  Bazillenketten  dunkel¬ 
purpurrot  erscheinen.  Aber  auch  im  Ausstrichpräparat  kann  man  die 
Streptobazillen  sowohl  mit  polychromem  Methylenblau  als  mit  der  Pap¬ 
pe  n  li  e  i  m  sehen  Pyronin-Methylgrünlösung  leicht  nachweisen. 

Unna  weist  darauf  hin,  daß  bei  den  meisten  uns  in  der  Praxis  begegnenden 
Ulcera  mollia  der  nekrotisierende  Streptobazillus  in  horizontaler  Ausbreitung  inner¬ 
halb  eines  oberflächlichen  nekrobiotischen  Gewebsstreifens  und  mit  vereinzelten 
Ketten  hier  und  da  in  den  Wall  von  Granulationsgewebe  eindringt.  Er  nimmt 
mithin  eine  relativ  oberflächliche  Lage  im  Gewebe  ein,  so  daß  ein  flach  geführter 


Fig.  43. 

Durchschnitt  durch  einen  weichen  Schanker  (90  fache  Vergr.). 


Rasiermesserschnitt,  welcher  vom  Ulcus  eine  etwa  2  mm  dicke  Scheibe  abträgt, 
stets  sämtliche  Streptobazillen  des  Geschwürs  in  sich  enthält.  Durch  diese  flache 
Abtragung  wird  das  Geschwür  in  eine  einfache,  schnell  heilende  Hautwunde  um¬ 
gewandelt. 

Die  Streptobazillen  verleihen  dem  weichen  Schanker  seine  hohe 
Kontagiosität.  Dieses  Yirus  ist  von  dem  des  syphilitischen  Primär¬ 
affektes  streng  zu  trennen.  Beide  Affektionen  nehmen  einen  ganz  ver¬ 
schiedenen  Verlauf.  Trotzdem  ist  aber  daran  festzuhalten,  daß  auch  mit¬ 
unter  Mischinfektionen  Vorkommen,  und  ein  weicher  Schanker  sich  nach¬ 
träglich  in  einen  harten  mit  späteren  konstitutionellen  Erscheinungen 
um  wandeln  kann.  Wir  haben  dies  schon  früher  (S.  34)  bei  Besprechung 
des  Chancre  mixte  auseinandergesetzt. 

Die  anatomische  Untersuchung  des  weichen  Schankers  ergibt,  daß  jede  Spur 
der  oberflächlichen  Epidermisschichten  geschwunden  ist.  Die  Geschwürsbildung  er¬ 
streckt  sich  meist  bis  in  die  tieferen  Lagen  des  Korium.  Dieses  ist  vollgefüllt  mit 
Bindegewebstrümmern  und  Leukocyten,  welche  besonders  reichlich  in  der  Nähe  der 
Gefäße  sind  und  sich  zu  beiden  Seiten  des  Geschwüres  weit  hinein  in  das  schein¬ 
bar  gesunde  Gewebe  erstrecken.  Finger  konstatierte  einen  großen  Reichtum  von 
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Lymphgefäßen.  Die  sehr  weiten,  ein  ziemlich  dichtes  Netz  bildenden  Lymphgefäße 
reichten  im  Infiltrate  bis  auf  den  Geschwürsgrund  hinauf,  ja  mündeten  auch  offen 
in  denselben  ein.  Aus  dieser  hohen  Lage  und  dem  teilweisen  Klaffen  der  Lymph¬ 
gefäße  erklärt  auch  Finger  die  leichte  Aufnahme  und  Weiterbeförderung  von 
Schankereiter  in  die  Lymphgefäße  und  Lymphdrüsen.  Au  dry  fand  merkwürdiger¬ 
weise  ein  vollkommenes  Fehlen  der  Mastzellen  im  Ulcus  molle,  während  nach 
Unna  das  Granulom  des  Ulcus  molle  der  Hauptsache  nach  aus  sehr  gleichmäßig 
ausgebildeten  großen  Plasmazellen  besteht. 

Krzysztalowicz  bezeichnet  mit  Eecht  das  Ulcus  molle  als  einen  eigen¬ 
artigen  Abszeß,  der  schnell  durch  alle  Schichten  der  Epidermis  nach  außen  durch¬ 
bricht.  Die  affizierten  Gewebe  sind  von  Leukocyten  durchsetzt,  und  die  Infiltration 
reicht  gewöhnlich  bis  an  das  subkutane  Gewebe  heran,  indem  sie  das  Kollagen  so¬ 
wie  die  elastischen  Fasern  in  ihrem  Bereiche  zerstört  und  nicht  selten  nach  den 
Seiten  hin  Ausläufer  schickt,  welche  für  das  immer  weiter  sich  verbreitende  Gift  als 
Bahnen  dienen.  Im  infiltrierten  Raume  findet  man  eine  reichliche  Leukocytenmenge 
neben  Überresten  von  Epithelzellen,  Zellkernen,  Bindegewebszellen,  Kollagen  und 
elastischen  Fasern,  hier  und  da  finden  sich  auch  einzelne  Plasmazellen.  In  der 
Umgebung  der  von  Eiter  durchtränkten  Gewebe  sieht  man  die  in  großer  Menge 
angehäuften  Plasmazellen,  die  um  jene  eine  Art  von  Grenzschicht  bilden.  Hier 
befinden  sich  auch  hypertrophische  Bindegewebszellen,  doch  nicht  in  so  großer 
Menge  und  nicht  so  systematisch  angeordnet  wie  beim  Primäraffekte.  Die  Wan¬ 
dungen  der  angrenzenden  Blutgefäße  sind  von  der  Infiltration  frei. 

Die  Diagnose  bietet  am  meisten  Schwierigkeit  in  der  Abgrenzung 
des  weichen  Schankers  von  dem  syphilitischen  Primäraffekte.  Wir  haben 
die  einschlägigen  Punkte  schon  ausführlich  (S.  53)  angegeben,  und  es 
würde  nur  Wiederholungen  bedeuten,  wollten  wir  hierauf  weiter  ein- 
gehen.  Betont  mag  aber  noch  werden,  daß  wir  auch  bei  der  Diagnose  des 
weichen  Schankers  in  gleicher  Weise  wie  bei  dem  syphilitischen  Primär¬ 
affekte  nicht  so  viel  Gewicht  auf  das  klinische  Aussehen  der  Geschwüre, 
als  auf  den  Verlauf  und  die  begleitenden  Umstände  legen.  Der  weiche 
Schanker  ist  stets  ein  lokales  Leiden  und  niemals  von  konstitutionellen 
Erscheinungen  gefolgt.  Nur  die  nächstgelegenen  Lymphdrüsen  erkran¬ 
ken  zuweilen  in  einer  noch  später  zu  besprechenden  Weise. 

Mitunter  ist  es  von  Wichtigkeit,  nachdem  der  Schanker  abgeheilt  ist,  zu  er¬ 
fahren,  ob  ein  Ulcus  molle  oder  durum  seinerzeit  Vorgelegen  hat.  Dann  ist  darauf 
zu  achten,  daß  der  weiche  Schanker,  entsprechend  seinen  anatomischen  Zerstörun¬ 
gen,  eine  oft  ziemlich  tiefe  weiche  Narbe  hinterläßt,  während  von  dem  syphilitischen 
Primäraffekte  mitunter  nur  noch  geringe  Spuren  zu  erkennen  sind.  Die  Narbe  des 
weichen  Schankers  bricht  niemals  wieder  auf,  an  der  Stelle  des  Ulcus  durum  ent¬ 
wickelt  sich  aber  zuweilen  ein  Chancre  redux. 

Eine  Verwechslung  mit  den  syphilitischen  Früherscheinungen 
am  Genitale,  besonders  dem  Condyloma  lat  um,  wird  sich  um¬ 
gehen  lassen,  wenn  man  auf  die  begleitenden  übrigen  Symptome  der 
Lues  achtet. 

Leichter  ist  die  Unterscheidung  von  einer  Balanoposthitis  (siehe 
Teil  I,  Lehrbuch  der  Hautkrankheiten,  8.  Aufl.,  1915).  Ein  Zweifel 
ist  nur  bei  Beginn  der  Krankheit  möglich,  der  weitere  Verlauf  bringt  die 
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Entscheidung.  Während  die  kleinen  Erosionen,  welche  infolge  der  Ba- 
lanoposthitis  entstanden  sind,  bald  unter  Einpuderungen  mit  Borsäure 
heilen,  bleibt  das  Ulcus  molle  die  ersten  acht  bis  vierzehn  Tage  hei  glei¬ 
cher  Behandlungsweise  unverändert.  Dieses  Verhalten  kann  man  be¬ 
sonders  gut  beobachten,  wenn  ein  Ulcus  molle  mit  einer  Balano- 
posthitis  kompliziert  ist. 

In  gleicher  Weise  heilen  die  heim  Herpes  progenitalis  mit¬ 
unter  entstehenden  oberflächlichen  Ulzerationen  unter  einer  indifferen¬ 
ten  Therapie  in  einigen  Tagen. 

Aufgekratzte  Skabiespusteln  am  Penis  wird  man  nicht  leicht 
für  ein  Ulcus  molle  halten,  wenn  man  sich  daran  erinnert,  daß  alsdann 
noch  am  übrigen  Körper  Symptome  dieser  juckenden  Affektion  zu  kon¬ 
statieren  sind. 

Das  Kankroicl  am  Penis  und  der  Vulva  beginnt  zuerst  mit  trockenen 
Knoten,  doch  ist  bei  dem  späteren  Zerfalle  die  Unterscheidung  dieser  Ulzerationen 
von  dem  weichen  Schanker  meist  sehr  schwierig.  Die  sicherste  Entscheidung  bringt 
hier  die  Überimpfung  oder  die  mikroskopische  Untersuchung  einer  exzidierten  Partie. 

Auf  die  sehr  seltene  Mischinfektion  von  Schanker  und  Tuberkulose  hat 
Schuchardt  hingewiesen.  Er  beobachtete  bei  einem  jungen  Mädchen,  welches 
mit  einem  phthisischen  Manne  längere  Zeit  geschlechtlich  verkehrt  hatte,  Geschwüre 
vom  Aussehen  weicher  Schanker  an  den  Genitalien.  Es  gelang  aber  leicht,  in  dem 
scheinbaren  Schanker  Tuberkelbazillen  nachzuweisen. 

Die  Prognose  ist  heim  Ulcus  molle  stets  vorsichtig  zu  stellen,  da 
seihst  nach  mehrwöchentlichem  Bestehen  eine  Härte  mit  nachfolgenden 
konstitutionellen  Symptomen  auftreten  kann,  wodurch  die  Diagnose 
„Lues“  zur  Gewißheit  wird.  Bleibt  ein  derartiger  Chancre  mixte  aber 
aus,  und  haben  wir  ein  reines  Ulcus  molle  vor  uns,  so  ist  die  Prognose 
als  günstig  zu  bezeichnen.  Denn  der  weiche  Schanker  ist  eine  lokale 
Erkrankung,  nach  deren  Heilung  der  Träger  gesund  bleibt.  Kur  zu  oft 
wird  allerdings  diese  günstige  Prognose  getrübt  durch  einen  zur  Eite¬ 
rung  gelangenden  Bubo. 

Die  Prophylaxe  des  weichen  Schankers  besteht  im  Einfetten  des  Genitale 
vor  und  gründlichem  Waschen  mit  einer  1/2°/oo  Sublimatlösung  nach  der  Kohabita- 
tion.  Der  beste  Schutz  ist  aber  auch  hier  der  Kondom.  F  e  i  b  e  s  glaubt  das  in 
schleimigem  Vehikel  gelöste  stark  konzentrierte  salizylsaure  Quecksilber,  welches 
als  „Protektor“  in  den  Handel  kommt,  als  ein  sicheres  Präservativ  gegen  Infektion 
mit  Ulcus  molle  betrachten  zu  dürfen. 

Die  Therapie  besteht  in  frühem  Stadium  vor  allem  in  der  Exzi¬ 
sion  des  Ulcus  molle.  Dieselbe  ist  sehr  einfach  und  wird  in  derselben 
Weise  ausgeführt,  wie  wir  es  bereits  für  den  syphilitischen  Primäraffekt 
beschrieben  haben.  Je  früher  wir  hierzu  kommen,  desto  eher  verhüten 
wir  die  Komplikation  mit  Bubonen.  Man  vereist  nach  vorheriger  Peini¬ 
gung  das  Geschwür  und  seine  Umgehung  mit  Chloräthyl  und  trägt  so¬ 
dann  mit  einem  Pasiermesser  flach  die  gefrorene  Scheibe  etwa  in  der 
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Dicke  von  3  mm  ab  (Unna).  Die  Nachbehandlung  besteht  im  Auf¬ 
streuen  von  Jodoform  und  Kompression  mit  einem  Zinkoxyd-Pflaster¬ 
mullstreifen.  Schwieriger  ist  schon  die  Operation  bei  dem  Bestehen  meh¬ 
rerer  weicher  Schanker.  Aber  selbst  bei  weit  ausgedehnter  Ulzeration 
mit  beträchtlich  unterminierten  Rändern  gibt  infolge  der  enormen  Dehn¬ 
barkeit  der  Haut  des  Penis  die  Exzision  noch  gute  Resultate.  Einen 
gleich  günstigen  Erfolg  hietet  die  H  o  1 1  ä  n  d  e  r  sehe  Heißluftbehandlung, 
wie  wir  sie  bereits  beim  Ulcus  durum  (S.  55)  empfohlen  haben.  Hier¬ 
durch  erzielte  G.  J.  Müller  in  2 — 14  Tagen  Heilung  und  glaubt  sogar, 
bei  verlangsamter  Heilwirkung  den  Schluß  auf  ein  Ulcus  mixtum  oder 
durum  machen  zu  können. 

Wenn  der  Patient  den  Arzt  zu  spät  auf  sucht  oder  das  Ulcus  an 
einer  ungünstigen  Stelle,  z.  B.  am  Sulcus  coronarius  glandis  oder  an  der 
Glans  selbst  sitzt,  wo  die  Exzision  mit  großen  Schwierigkeiten  verknüpft 
ist,  sind  Methoden  anzuwenden,  wodurch  die  Infektiosität  des  weichen 
Schankers  verringert,  und  die  Umwandlung  desselben  in  eine  einfache 
gut  granulierende  Wundfläche  herbeigeführt  wird.  Zu  dem  Zwecke 
empfiehlt  sich  vor  allen  Dingen,  wie  A.  Heißer  hervorgehoben  hat, 
die  Ätzung  mit  reiner  Karbolsäure  oder  Jodtinktur  (M.  Kirstein). 
Mit  einem  watteumwickelten  Stäbchen  werden  der  Geschwürsgrund  und 
besonders  die  unterminierten  Ränder  nur  einmal  oder  mitunter  zwei-  bis- 
dreimal  in  den  nächsten  Tagen  gründlich  ausgewischt.  Das  Verfahren  ist 
schmerzlos,  und  oft  wird  das  Auftreten  von  Bubonen  hierdurch  verhindert. 

Kreibich  empfiehlt  zu  gleichem  Zwecke,  wenn  der  Entzündungsprozeß 
noch  nicht  auf  die  Lynrphbahnen  vorgeschritten  ist,  das  Cuprum  sulfuricum  und 
Karv  onen  das  metallische  Natrium.  Aus  den  gewöhnlichen  Natriumstangen  wer¬ 
den  etwa  1,5  bis  2  cm  lange  unef  5 — 7  mm  dicke  zylindrische  Stücke  herausgeschnit¬ 
ten.  Das  eine  Ende  jedes  Stückes  wird  in  die  Öffnung  eines  passend  dicken,  einige 
Zentimeter  langen  Glasrohres  fest  eingekeilt,  das  andere  freie  Ende  wird  zugespitzt. 
Der  Boden  und  die  Ränder  des  Geschwürs  werden  mit  der  Spitze  des  Stiftes  ganz; 
dicht,  aber  schnell  gestichelt. 

P  etersen  nimmt  die  Kauterisierung  des  Schankers  mit  dem  Paquelin 
oder  die  Ausschabung  vor.  Nachdem  der  Schanker  mit  einer  Karbol-  oder 
Sublimatlösung  abgewaschen  und  mit  in  Äther  getränkter  Watte  abgetupft  worden, 
kratzt  man  das  Blcus  mit  einem  kleinen  scharfen  Löffel  aus.  Das  Geschwür  heilt 
unter  den  gewöhnlichen  Verbänden  (Jodoform)  nach  Petersens  Beobachtungen 
ungefähr  in  10  Tagen,  und  Bubonen  treten  selten  auf. 

Die  von  Welander  empfohlene  Wärmeirrigation  mit  42°  Wasser,  welches  in 
Bleiröhren  einige  Tage  lang  bis  zur  Reinigung  der  Wunden  angewandt  wird,  ist 
für  die  ambulante  Praxis  schwer  durchzuführen.  Statt  dessen  hat  K.  Ullma n n 
einen  Hydrothermoregulator  angegeben,  welcher  den  gleichen  Zwecken  dient.  Ein¬ 
facher  ist  schon  nach  A  u  d  r  y  die  rotgeglühte  Platinspitze  eines  Thermokauters 
etwa  1  Minute  lang  in  einer  Entfernung  von  1—4  mm  an  das  Geschwür  nach  vorher¬ 
gegangener  Säuberung  desselben  zu  bringen,  ohne  es  zu  berühren.  Durch  die  Hitze- 
Tv  ird  das  Geschwür  aseptisch  gemacht,  es  erfolgt  Schorfbildung  und  nach  einigen 
Tagen  Umwandlung  in  ein  reines  Geschwür  (Krösing,  Möller  und  Müllern- 
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Aspe  gren),  welches  mit  einem  der  nachfolgenden  Pulver  behandelt  wird.  Im 
Gegensätze  dazu  haben  Saalfeld,  v.  P  oör  und  Brand  weiner  von  Erfrierun¬ 
gen,  indem  sie  Chloräthyl  etwa  1—2  Minuten  mehrere  Tage  lang  zerstäubten,  gute 
Erfolge  gesehen.  Die  Ulcera  heilen  dann  meist  in  10—12  Tagen,  im  Gegensätze  zu 
der  üblichen  Zeit  von  18—20  Tagen.  Mitunter  geht  die  Heilung  schnell  vor  sich, 

wenn  man  eine  Mischung  von 

Rec.  36.  Chloralhydrati  5,0 

Camphorae  3,0 

Glycerini  25,0 

mittelst  Glasstabs  zweimal  täglich  auf  das  gereinigte  Geschwür  aufträufelt  und  dann 
mit  Jodoform  verbindet.  Ein  gleiches  Resultat  erzielt  man  durch  Watteeinlagen, 
welche  mit  25%  Cuprum  sulfuricum-Lösung  getränkt  sind. 

E.  Hoffmann  empfiehlt  möglichst  warme,  10—20  Minuten  dauernde  örtliche 
Bäder  mit  rotweinfarbener  Kaliumpermanganatlösung  (einige  Kristalle  auf  ein 
Glas),  welche  zwei-  bis  dreimal  täglich  gebraucht  werden,  und  Arning  läßt  täg¬ 
lich  eine  Stunde  mit  einer  Lösung  von  Kalium  permanganicum  von  50  0  bespülen. 
Schon  nach  der  zweiten  Spülung  sind  die  Bazillen  verschwunden  und  die  Geschwüre 
gereinigt. 

Oft  aber  bekommen  wir  die  Kranken  erst  znr  Behandlung,  wenn 
die  Entwicklung  der  Ulcera  vorgeschritten  ist  und  sich  mehrere  Schanker 
eingestellt  haben.  Dann  müssen  wir  die  benachbarten  Teile  gegen  eine 
Autoinokulation  schützen,  die  Geschwüre  in  der  oben  angegebenen  Weise 
mit  Karbolsäure  reinigen  und  danach  mit  pulverförmigen  Substanzen 
verbinden. 

Unter  diesen  wirkt  am  besten  das  Jodoform.  Leider  verbreitet 
dasselbe  einen  höchst  unangenehmen  Geruch,  wodurch  der  Kranke  seiner 
Umgebung  auffällt.  Hauptsächlich  ist  dafür  zu  sorgen,  daß  keine  Spur 
des  Pulvers  in  die  Wäsche  oder  Kleidungsstücke  gelangt.  Unter  den 
Mitteln,  welche  den  Geruch  verdecken  helfen,  haben  sich  noch  am 
meisten  bewährt  der  Zusatz  von  gleichen  Teilen  pulverisierten  Kaffees 
oder  folgender  Mischung: 

Rec.  37.  Olei  Lign.  Sassafras  gtt.  II. 

Jodoformii  ad  10,0. 

S.  Jodoformium  desodoratum. 

Ehrmann  suchte  durch  Imprägnation  des  Jodoforms  mit  Teer  auf  chemi¬ 
schem  Wege  ein  Präparat  herzustellen,  welches  die  Nachteile  des  Jodoforms  nicht 
besitzt.  Es  ist  dies  das  Jodoformium  bituminatum. 

Trotzdem  ist  aber  der  widerliche  Jodoformgeruch  für  feine  Käsen 
noch  immer  zu  spüren.  Es  ist  deshalb  wohl  berechtigt  nach  Substanzen 
zu  suchen,  welche  alle  Vorteile  des  Jodoforms,  aber  nicht  seine  Nach¬ 
teile  aufweisen. 

Zu  dem  Zwecke  sind  Europhen  (Isobutylorthocresoljodid),  J o - 
d  o  1 ,  die  Salizylsäure  in  Pulverform,  Aristol,  Natrium  und 
Kalium  sozojodolicum,  Dermatol  (basisch  gallussaures  Wis¬ 
mut),  Xeroform,  Vioform  (Jodchloroxychinolin,  Euguform  (acetyliertes 
Kondensationsprodukt  von  Guajakol  und  Eormaldehyd),  Bleinitrat  (Me- 


352 


lazzo),  Sanoform  (Dijodsalizylsäuremethylester),  Ichthargan  (W. Schnei¬ 
der),  Alumen  ustum  (Porosz),  Crurin  und  Nosophen  (Tetrajod- 
phenolphtalein)  empfohlen  worden.  Ebenso  ist  Jodofor mögen  (Kro- 
mayer),  ein  Jodoformeiweißpräparat,  10%  Jodoform  enthaltend,  fast 
vollständig  geruchlos. 

Wenn  auch  alle  diese  Mittel  die  Heilung  des  weichen  Schankers 
etwas  beschleunigen,  das  eine  mehr,  das  andere  weniger,  mit  dem  Jodo¬ 
form  können  sie  sich  in  der  Schnelligkeit  ihrer  Wirksamkeit  alle  nicht 
vergleichen.  Nur  das  Europlien  kommt  ihm  nahe: 

Rec.  38.  Europlien  1,25 

Acid.  boric.  exact.  pulv.  3,75 
DS.  Zum  Aufstreuen. 

Am  nächsten  stehen  diesem  das  Z  i  n  k  p  e  r  li  y  d  r  o  1  (M  üller- 
Aspegren)  und  das  Isoform  (Parajodoanisol),  welches  in  Form  eines 
50%  Streupulvers  oder  mit  Ca.  phosphoricum  auf  10%  verdünnt  täglich 
einmal  bis  zur  Reinigung  des  Geschwürs  aufgestreut  wird  (Weik). 

Ich  sah  einige  Male  ziemlich  schnelle  Heilung  mit  dem  von 
Finger  als  Ersatzmittel  des  Jodoforms  empfohlenen  Bismut  hum 
subbenzoicum,  einem  weißen  Pulver,  welches  durch  Erhitzen  des 
Bismuthum  subnitricum  mit  Salpetersäure  und  heißer  Benzoesäure  ent¬ 
steht.  Auch  Airol  (basisch  gallussaures  Wismutoxyjodid)  und  Itrol 
(Argentum  citricum  purissimum)  leisten  zuweilen  gute  Dienste.  Sie  sind 
austrocknend,  geruch-  und  reizlos,  wenigstens  scheinen  Reizerscheinungen 
hierbei  doch  zu  den  größten  Ausnahmen  zu  gehören. 

Dreyer  sah  gute  Erfolge  von  der  Anwendung  folgender  Paste:  Hydrarg. 
olein.  (5%)  28,0,  Vasel.  flav.  14,0,  Zinci  oxydat.,  Amyl.  ana  7,0,  Acid.  salicyl.,  Ich¬ 
thyol  ana  1,0.  Die  Paste  wird  messerrückendick  auf  die  mit  Karbolsäure  gereinigten 
Geschwüre  aufgetragen. 

Aus  der  großen  Keihe  der  hier  aufgefiihrten  Methoden  ist  der  Schluß  gerecht¬ 
fertigt,  daß  es  kein  spezifisches  Heilmittel  gegen  das  Ulcus  molle  gibt  und  die 
Heilung  gewöhnlich  lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt.  Als  allgemeine  Verhaltungs¬ 
maßregel  ist  ruhige  Lebensweise  und  die  Vermeidung  von  größeren  Anstrengungen 
(Tanzen,  Märsche  usw.)  zu  empfehlen.  Zu  warnen  ist  vor  der  Ätzung  der  Ulcera 
mollia  mit  Argentum  nitricum  oder  Cuprum  sulfuricum.  Einerseits  wird  danach 
eine  Härte  an  dem  Geschwüre  erzeugt,  welche  eine  Verwechslung  mit  dem  syphi¬ 
litischen  Primäraffekte  herbeiführt  und  dadurch  die  Diagnose  oder  die  Prognose 
erschwert.  Andrerseits  entstehen  hierdurch  leichter  Bubonen  als  mit  der  Behand¬ 
lung  pulverförmiger  Substanzen. 

Ist  das  Ulcus  gangränös  geworden,  so  wird  man  zunächst  Um¬ 
schläge  mit  essigsaurer  Tonerde  machen  lassen,  indem  von  dem  offizi¬ 
neilen  Liquor  Aluminii  acetici  etwa  zwei  Eßlöffel  in  ein  viertel  Liter 
Wasser  gegossen  werden.  Nach  einigen  Tagen  wird  die  ganze  Fläche  aus¬ 
gekratzt,  mit  dem  Paquelin  tüchtig  kauterisiert  und  mit  Jodoform  täg¬ 
lich  zweimal  verbunden.  Statt  dessen  empfiehlt  Z  i  n  s  s  e  r  eine  drei- 
bis  fünfmal  tägliche  Bespülung  des  Ulcus  mit  einem  kräftigen  Strahl 
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einer  heißen  (40° — 50°)  Lösung  von  übermangansaurem  Kalium  (1  : 
4-000).  Nachdem  4  bis  5  Liter  aus  einer  Höhe  von  2  bis  3  Metern  ver¬ 
braucht  sind,  wird  das  Geschwür  mit  Jodoform  bepuclert,  mit  Jodoform¬ 
gaze  ausgestopft,  der  Tampon  mit  Yinum  camphoratum  getränkt  und 
darüber  heiße  Leinsamenkataplasmen  gelegt  und  oft  erneuert.  Auch  bei 
der  Spaltung  nach  entzündlicher  Phimosis  sind  die  heißen  Irrigationen 
brauchbar. 

Die  extragenitalen  Ulcera  mollia  werden  ebenfalls  mit  Karbolsäure  oder  mit 
dem  Paquelin  behandelt.  Das  Ulcus  molle  in  der  Urethra  kann  man  unbehandelt 
seinen  normalen  Verlauf  nehmen  lassen  oder  Jodoform-Suppositorien  einführen. 

Anhangsweise  sei  noch  des  Granuloma  venereum  gedacht,  welches  klinisch 
leicht  mit  einem  weichen  Schanker  verwechselt  werden  kann,  indes  nur  in  den  Tropen 
vorkommt.  Die  intensive  über  die  normale  Umgebung  erhabene  Granulationsbildung 
führt  oft  zur  völligen  Zerstörung  des  Penis  und  der  Schamlippen.  Die  Ursache 
scheinen  Kapsel diplokokken  (S  i  e  b  e  r  t)  zu  sein,  welche  Ketten  bilden  (Martin) 
und  auf  Blutagar  leicht  in  zahlreichen  Kulturpassagen  zu  gewinnen  sind. 

2.  Lymphdrüsenentzündung,  Bubo. 

Die  häufigste  Komplikation  des  weichen  Schankers  stellt  die  Lymph¬ 
drüsenentzündung  dar.  Nach  den  Untersuchungen  Miekleys  sind  etwa 
35%  aller  Ulcera  mollia  von  einem  Bubo  inguinalis  gefolgt,  und  die 
linken  Leistendrüsen  sind  häufiger  als  die  rechten  betroffen.  Da  das 
Ulcus  molle  die  Genitalien  bevorzugt,  so  erkranken  auch  zumeist  die  be¬ 
nachbarten  Lymphdrüsen  in  der  Leisten-  und  Schenkelgegend,  Lymph¬ 
adenitis  inguino-cruralis. 

Zum  Verständnis  der  Art,  wie  die  Krankheitskeime  von  dem  weichen  Schan¬ 
ker  durch  Vermittlung  der  Lymphgefäße  in  die  Lymphdrüsen  gelangen,  ist  eine 
orientierende  anatomische  Übersicht  über  die  Lymphgefäße  der  Genitalien  und  die 
Lymphdrüsen  der  Leistengegend  erforderlich.  Nach  den  eingehenden  Untersuchun¬ 
gen  von  Sappey,  Auspitz,  Pick,  Horovitz  und  v.  Z  e  i  ß  1  verlaufen  am 
Penis  die  Lymphgefäße  subkutan  auf  der  Tunica  albuginea,  indem  sich  zu  beiden 
Seiten  des  Frenulum  ein  kleines  Netz  von  Lymphstämmchen  zu  einem  größeren 
Lymphstamme  vereinigt.  Von  hier  verläuft  das  Dorsallymphgefäß  entweder  als  ein 
einziger  Stamm  oder  in  zwei  gesondert  zum  Mons  Veneris,  um  sich  nach  der  rechten 
oder  der  linken  Leistenbeuge  zu  begeben.  Mitunter  gabelt  sich  aber  auch  dieses  Ge¬ 
fäß  wieder  am  Mons  Veneris,  um  nach  rechts  und  links  zu  den  Lymphdrüsen  zu  ge¬ 
langen.  Nach  diesen  anatomischen  Verhältnissen  wird  es  uns  nicht  wundern  dürfen, 
wenn  mitunter  nach  einem  auf  einer  Seite  des  Penis  befindlichen  Schanker  ein 
Bubo  der  entgegengesetzten  Leistengegend  oder  in  anderen  Fällen  Aviederum  ein 
doppelseitiger  Bubo  auftritt.  Außer  jenen  oberflächlichen  Lymphgefäßen  befindet 
sich  am  Penis  noch  ein  tiefes  Lymphgefäß,  welches  sich,  ohne  vorher  in  einen 
Leistenknoten  eingetreten  zu  sein,  in  die  Lymphknoten  der  Beckenhöhle  begeben  kann. 

Die  Lymphdrüsen  in  der  Leistengegend  wechseln  an  Zahl  bei  den  ver¬ 
schiedenen  Individuen  ganz  bedeutend.  Eine  größere  obere  und  schräge  Drüsen¬ 
gruppe,  meist  acht  bis  zehn,  verläuft  parallel  dem  Ligamentum  Poupartii  in  der 
Fascia  superficialis  und  nimmt  die  oberflächlichen  Lymphgefäße  der  Bauchdecken, 
der  Genitalien  und  eines  Teiles  der  äußeren  Seite  des  Oberschenkels  auf.  Die  senk- 
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recht  gestellten  Schenkeldrüsen  umgeben  den  oberen  Teil  der  Vena  saphena  magna 
und  nehmen  die  meisten  oberflächlichen  Lymphgefäße  des  Beines  auf.  Daher  er¬ 
kranken  im  Anschlüsse  an  den  Aveichen  Schanker  meist  die  mit  den  Lymphgefäßen 
des  Penis  in  Beziehung  stehenden  oberen  Drüsen. 

Beim  Weibe  verlaufen  die  Lymphgefäße  in  ähnlicher  Weise.  Auch  hier  ge¬ 
langt  ein  Lymphgefäß  von  der  Klitoris  und  den  Labia  minora  aus  zum  Mons  Vene- 
ris,  um  sich  von  hier  aus  nach  beiden  Leistengegenden  oder  nur  nach  einer  Seite  zu 
begeben  (siehe  Fig.  44).  Nach  Bruhns  hängen  auch  die  Lymphbahnen  der 


Fig.  44. 

Die  Lymphgefäße  mit  Lymphdrüsen  der  Leistengegend  (nach  Au  spitz). 

großen  und  kleinen  Labien  und  die  der  Klitoris  untereinander  zusammen.  Ihre  ab- 
führenden  Stämme  münden  in  der  Kegel  in  die  innere  und  obere  Gruppe  der  ober¬ 
flächlichen  Leistendrüsen,  ln  diesen  Drüsen  scheinen  auch  die  Lymphstämme  \mn 
der  Glandula  Bartholini  zu  verlaufen.  ZAvischen  dem  großen  und  kleinen  Labium 
der  einen  Seite  ließen  sich  Verbindungen  durch  Lymphbahnen  mit  den  Leisten¬ 
drüsen  der  anderen  Seite  nach  Ameisen. 

Im  Verlaufe  des  weichen  Schankers  tritt  häufig  eine  akute 
Lymphadenitis  ein.  Nach  einzelnen  Beobachtern  geschieht  dies  in 
einem  Drittel,  nach  anderen  sogar  in  der  Hälfte  der  Fälle.  Jedenfalls 
können  wir  niemals,  solange  ein  Ulcus  molle  besteht,  sicher  sein,  daß 
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nicht  eines  Tages  die  nächstgelegenen  Drüsen  affiziert  sind.  Dies  tritt 
in  den  ersten  Tagen,  meist  aber  erst  in  der  zweiten  Woche  oder  noch 
später  ein.  Anstrengungen  begünstigen  das  Entstehen  von  Bubonen, 
daher  erkranken  Männer  häufiger  als  Frauen.  Gar  nicht  selten  entsteht 
durch  unzweckmäßige  Behandlung  des  Ulcus  molle,  vor  allem  durch  die 
ganz  zu  verwerfende  Ätzung  mit  Argentum  nitricum,  ein  Bubo.  F  o  u  r  - 
niers  Beobachtung,  daß  am  häufigsten  das  am  Frenulum  gelegene  Ulcus, 
molle  zum  Bubo  prädisponiere,  findet  ihre  Bestätigung  in  den  oben  er¬ 
wähnten  anatomischen  Verhältnissen.  Auspitz  fand  allerdings,  daß 
nicht  der  Schanker  frenuli,  sondern  der  Sitz  im  Sulcus  coronarius  am 
häufigsten  von  Bubonen  gefolgt  sei.  Mitunter  treten  Bubonen  erst  auf,, 
wenn  der  Schanker  vernarbt  ist.  Vielleicht  ist  ein  Teil  der  Fälle,  welche 
man  als  Bubon  d’emblee  auf  faßte  und  dessen  Vorkommen  wir  be¬ 
zweifeln,  d.  h.  die  Entstehung  eines  Bubo,  ohne  daß  ein  Schanker  nach¬ 
zuweisen  wäre,  hierauf  zurückzuführen. 

Die  ersten  Symptome  dieser  Komplikation  zeigen  sich  darin,  daß 
die  Kranken  eine  geringe  Schmerzhaftigkeit  in  der  Leistengegend  emp¬ 
finden  und  ihre  unteren  Extremitäten  gewöhnlich  nicht  vollkommen 
strecken  können.  Während  des  Biegens  und  Sitzens  sind  die  Schmerzen 
zunächst  nur  gering,  sie  stellen  sich  aber  ein,  sobald  der  Patient  auf¬ 
steht  und  zu  gehen  anfängt.  Nach  einigen  Tagen  nimmt  die  Schmerz¬ 
haftigkeit  zu,  und  es  erfolgen  meist  geringe  abendliche  Temperatur¬ 
erhöhungen.  Unterdessen  fühlen  wir  an  der  schmerzhaften  Stelle  ge¬ 
wöhnlich  zuerst  die  Anschwellung  einer  Drüse  in  Form  eines  Knotens 
unter  der  normalen  Haut.  Später  schwellen  auch  die  benachbarten  und 
die  mit  diesen  anastomosierenden  Drüsen  an,  so  daß  wir  meist  mehrere 
Drüsen  affiziert  finden. 

Die  Anschwellung  vergrößert  sich,  und  während  sich  die  Drüse  zu¬ 
nächst  noch  frei  verschieben  läßt,  wird  sie  allmählich  unter  Zunahme 
der  Schmerzen  gegen  die  harte  und  geschwollene  Unterlage  angelötet,  da 
das  periglanduläre  Gewebe  mit  in  den  Bereich  der  Erkrankung  gezogen 
ist.  Die  Schwellung  der  Drüse  nimmt  noch  weiter  zu,  die  ganze  Um¬ 
gehung  ist  stark  entzündet,  und  die  Haut  über  dieser  Stelle  ödematös 
gespannt.  Jetzt  kommt  es  zur  eitrigen  Einschmelzung  des  Drüseninhalts, 
Bubo  suppurans.  Die  Eiterung  zeigt  sich  meistens  gleichzeitig  an 
verschiedenen  Stellen  der  Drüse. 

Dann  erscheint  das  mehr  oder  weniger  intensiv  gerötete  Drüsengewebe  von 
vielen  kleinen  Eiterfleckchen  wie  gesprenkelt.  Diese  vergrößern  sich,  wandeln  sich 
immer  deutlicher  in  kleine  Abszesse,  d.  h.  mit  Eiter  gefüllte  Hohlräume,  um  und 
fließen  allmählich  mehr  und  mehr  zusammen.  Endlich  führen  sie  zu  einer  eitrigen 
Einschmelzung  des  gesamten  Drüsenparenchyms,  wobei  indessen  meistens  noch  zot¬ 
tige  oder  fetzige  Gewebsmassen,  welche  den  Trabekeln  entsprechend  von  der  Kapsel 
in  die  Eiterhöhle  hineinhängen ,  den  Ursprung  aus  multiplen  Herden  anzei- 
gen  (Orth). 
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Unterdessen  nimmt  die  Geschwulst  in  hohem  Maße  zu,  allmählich 
wird  die  Drüsenkapsel  gesprengt,  nnd  der  eitrige  Inhalt  ergießt  sich  in 
das  umgehende  Bindegewebe.  Die  Schmerzen  haben  alsdann  eine  un¬ 
erträgliche  Höhe  erreicht,  die  Haut  ist  livide  verfärbt  und  wölbt  sich 
stark  hervor,  es  besteht  deutliche  Fluktuation.  Wenn  nun  nicht  ärztliche 
Hilfe  zur  Hand  ist,  perforiert  der  Eiter  an  mehreren  Stellen  durch  die 
Haut,  der  Patient  fühlt  eine  erhebliche  Erleichterung.  Es  liegt  alsdann 
eine  Perforationswunde  mit  dem  gleichen  klinischen  Aussehen,  wie  wir 
es  hei  Lymphdrüseneiterungen  aus  anderen  Ursachen  kennen,  vor.  Die 
Inzisionswunde  heilt  reaktionslos  zu,  ein  avirulenter  Bubo. 

Mitunter  aber  erhält  der  aufgebrochene  Eiterherd  ein  anderes  Aus¬ 
sehen.  Die  Ränder  der  Wunden  zerfallen,  werden  mißfarbig,  zeigen 
einen  diphtheritischen  Belag,  und  auf  dem  Grunde,  sowie  nach  den  Seiten 
des  Abszesses  greift  die  Zerstörung  mit  der  Bildung  oft  zahlreicher  Fistel¬ 
gänge  immer  weiter  um  sich.  Diese  Bubonen  mit  der  Neigung  zum 
schankrösen  Zerfall  der  Wundränder  und  weitgehender  Nekrose  hat  man 
von  jeher  als  virulente  Bubonen  oder  Schankerbubonen  bezeich¬ 
net.  Einzelne  Beobachter  behaupten,  daß  diese  Umwandlung  immer  erst 
am  fünften  oder  sechsten  Tage  nach  Eröffnung  des  Bubo,  niemals  aber 
nach  den  ersten  sieben  Tagen  stattfinde.  Diese  Gewebszerstörung  setzt 
sich  gewöhnlich  eine  Zeitlang  fort  und  greift  weit  in  die  Tiefe.  Erst 
allmählich  erhalten  die  Ränder  und  der  Grund  des  Geschwürs  gesunde 

Granulationswucherungen,  wonach  die  Vernarbung  bald  erfolgt. 

Man  hat  von  jeher  dieser  Art  des  Verlaufes  seine  Aufmerksamkeit  zugewandt. 
In  der  Tat  ist  es  auffallend,  daß  gewöhnlich  die  infolge  des  Reizes  von  einer  be¬ 
nachbarten  erkrankten  Stelle  entstandenen  Bubonen  entweder  vor  dem  Eintritte  der 
Eiterung  bewahrt  bleiben,  oder  wenn  es  selbst  dazu  kommt,  bald  Neigung  zum 
Aneinanderlegen  der  Wundränder  und  zur  Vernarbung  zeigen.  Bei  den  Schanker¬ 
bubonen  ist  aber  das  gerade  Gegenteil  der  Fall.  Es  liegt  nahe,  dem  Virus  des  wei¬ 
chen  Schankers  diese  Eigenschaft  zu  zu  sehr  eiben.  Das  zu  ergründen,  waren  in  der 
Tat  die  Forscher  seit  Ricords  Zeiten  bemüht.  Dieser  selbst  glaubte  mit  dem 
Buboneneiter  Pusteln  erzeugen  zu  können,  welche  sich  immer  weiter  fortimpfen 
ließen  und  dadurch  alle  Charaktere  des  weichen  Schankers  zeigten.  Allerdings  ge¬ 
lang  dies  nicht  in  allen  Fällen,  wie  wir  ja  auch  nicht  nach  jedem  Ulcus  molle  einen 
Bubo  erscheinen  sehen.  So  mußte  man  sich  bei  der  Annahme  Ricords  von  dem 
Auftreten  zweiter  Arten  von  Bubonen,  virulenter  und  nicht  virulenter,  die  Frage 
vorlegen,  woher  diese  Eigentümlichkeit  nur  in  einigen  Fällen  rühren  könnte. 
Denn  das  Ulcus  molle  ist  doch  stets  überimpfbar. 

Die  Annahme  von  Strauß,  daß  jener  schankröse  Zerfall  der  Wundränder 
erst  nach  der  Eröffnung  des  Bubo  durch  Verunreinigung  oder  unabsichtliche  Über¬ 
impfung  von  dem  Ulcus  molle  aus  eintrete,  hatte  manches  für  sich.  An  und  für 
sich  sei  aber  der  Bubo,  welcher  sich  nach  dem  weichen  Schanker  einstelle,  niemals 
virulent.  Allerdings  wird  durch  diese  Annahme  nicht  erklärt,  Avie  Horteloup 
ganz  richtig  bemerkt,  daß  mitunter  schankröse  Bubonen  entstehen,  wenn  das  Ulcus 
molle  längst  vernarbt  ist.  So  müssen  wir  gestehen,  daß  diese  Frage  heute  noch 
ungelöst  ist.  Indessen  haben  uns  doch  zahlreiche  Untersuchungen  (u.  a.  K  r  e  f  - 
ting,  Ducrey,  Buschke,  Adrian)  zunächst  gelehrt,  daß  der  Bubo  stets 
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durch  die  Streptobazillen  des  weichen  Schankers  hervorgerufen  wird  und  nur  selten 
die  Gegenwart  der  gewöhnlichen  Eitererreger  zu  konstatieren  ist.  Allerdings  be¬ 
steht  hier  das  eigentümliche  Mißverhältnis,  daß  man  nur  in  den  Schankerbubonen 
sicher  die  Streptobazillen  nachweisen  kann,  während  sie  in  den  avirulenten  Bubo¬ 
nen  allmählich  nach  Eintritt  der  Eiterung  zugrunde  gehen,  aber  auch  dort  in  den 
ausgeschabten  Wänden  zu  finden  sind  (Colombini),  ähnlich  wie  wir  dies  von 
den  gonorrhoisch  erkrankten  Gelenken  wissen.  Vielleicht  sind,  wie  Buschke 
vermutet,  die  verschiedenen  klinischen  Bilder  auf  die  Veränderung  der  Virulenz 
zurückzuführen,  welche  die  Ulcus  molle-Bazillen  unter  dem  Eindrücke  ungünstiger 
Lebensbedingungen  in  den  Drüsen  erleiden.  Daher  ist  der  Vorschlag  von  Lip- 
schütz  wohl  berechtigt,  die  Einteilung  der  Bubonen  in  „bazilläre“  und  „sterile“ 
vorzunehmen,  das  Schankröswerden  sei  aber  nur  als  klinischer  Ausdruck  einer  be¬ 
sonderen  Virulenzsteigerung  des  Strept.obazillus  der  „bazillären“  Bubonen  aufzufassen. 

Bei  skrofulösen  oder  tuberkulösen  Individuen,  wo  schon  an  und  für  sich  eine 
Adenitis  hyperplastica  bestand,  entwickeln  sich  die  Bubonen  außerordentlich  lang¬ 
sam.  Die  Schwellung  bleibt  oft  einige  Wochen  unverändert,  bis  sich  dann  ziemlich 
plötzlich  Eiterung  einstellt.  Die  Heilungstendenz  dieser  sogenannten  strumösen 
Bubonen  ist  eine  außerordentlich  geringe.  Weitgehende  Untergrabungen  und  Zer¬ 
störungen  der  Haut,  die  Bildung  zahlreicher  Fistelgänge  sind  die  Regel. 

Entsprechend  der  Seltenheit  extragenitaler  weicher  Schanker  ist 
anch  die  Komplikation  derselben  mit  einem  Bubo  nur  ausnahmsweise  zu 
beobachten.  Mitunter  aber  sehen  wir  hei  Lippenschankern  eine  Vereite¬ 
rung  der  submaxillaren,  hei  Fingerschankern  eine  solche  der  kubitalen 
oder  axillaren  Drüsen  erfolgen. 

Die  Diagnose  des  Bubo  bietet  keine  Schwierigkeiten,  wenn  das 
Ulcus  molle  gleichzeitig  besteht.  Aber  selbst  nach  Vernarbung  desselben 
zeigt  der  Bubo  noch  so  viele  charakteristische  Merkmale,  daß  seine  Er¬ 
kennung  leicht  ist.  Erwägenswert  scheint  nur  eine  Verwechslung  mit 
einer  Hernie.  Während  aber  eine  freie  Hernie  sich  leicht  durch  Druck 
verkleinern  und  in  die  Bauchhöhle  reponieren  läßt,  ist  das  beim  Bubo 
nicht  möglich.  Bei  der  eingeklemmten  Hernie  sind  wiederum  die 
Symptome  der  Inkarzeration  charakteristisch. 

Die  Prognose  des  Bubo  ist  immer  vorsichtig  zu  stellen.  Eine 
Lebensgefahr  ist  zwar  ausgeschlossen,  die  Heilung  tritt  aber  oft  erst 
nach  langer  Zeit,  Wochen  und  selbst  Monaten  ein.  Vor  allem  kommt  es 
hier  wesentlich  auf  eine  zielbewußte 

Therapie  an.  Dieselbe  hat  zunächst  prophylaktisch  zu  wirken. 
Solange  das  Ulcus  molle  besteht,  hat  der  Kranke  jede  größere  Anstren¬ 
gung  zu  vermeiden  und,  soviel  wie  möglich,  Buhe  zu  beobachten.  Der 
Arzt  unterlasse  die  Ätzung  des  Ulcus  molle  mit  Argentum  nitricum 
oder  Cuprum  sulfuricum. 

Ist  aber  der  Bubo  zur  Entwicklung  gekommen,  so  kann  man  zu¬ 
nächst  versuchen,  ihn  zur  Zerteilung  zu  bringen.  Dazu  werden  Um¬ 
schläge  mit  essigsaurer  Tonerde,  Alkohol  oder  das  Auflegen  eines  Eis¬ 
beutels  verwandt.  Auch  der  permanente  Druck  eines  etwa  ein  Kilogramm 
Schrot  enthaltenden  Beutels  empfiehlt  sich.  Statt  dessen  kann  man  die 
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Gegend  der  angeschwollenen  Drüsen  mit  Quecksilberpflastermull  be¬ 
decken  und  darüber  feuchtwarme  Umschläge  machen.  Während  aller 
dieser  Prozeduren  bleibt  natürlich  der  Patient  ruhig  liegen. 

Aber  nicht  häufig  gelingt  es,  mit  diesen  Methoden  die  Eiterung  zu 
verhüten.  Meist  stellt  sich  Eiterung  ein.  Wenn  die  Rötung  der  Haut 
stark  entwickelt,  die  Schmerzen  lebhaft  geworden,  so  lassen  wir  warme 
Umschläge  mit  Leinsamen  oder  essigsaurer  Tonerde  machen,  um  die 
Eluktuation  zu  beschleunigen.  Ein  nicht  zu  großer  Einschnitt  genügt, 
um  den  Eiter  herauszulassen,  man  entfernt  alsdann  mit  dem  scharfen 
Löffel  die  Reste  der  nekrotischen  Drüse.  Ich  rate  aber  nicht  mehr  zur 
totalen  Exzision  oder  Ausräumung  der  Leistendrüsen,  weil  sich  nicht 
selten  danach  infolge  der  behinderten  Zirkulation  starke  elephantiastische 
Schwellungen  und  Verdickungen  des  Penis  oder  der  Labia  majora,  mit¬ 
unter  sogar  chronische  Ulzerationen  der  Vulva  einstellen,  während  im  an¬ 
deren  Falle  doch  noch  immer  einige  Drüsenreste  für  die  Lymphzirku- 
lation  erhalten  bleiben. 

Mag  man  nun  inzidiert  haben,  wenn  erst  deutliche  Fluktuation 
vorhanden  oder  früher,  jedenfalls  haben  später  die  Prinzipien  Platz  zu 
greifen,  welche  wir  für  den  Verband  von  anderen  Wundflächen  in  der 
Chirurgie  heutzutage  als  gültig  ansehen.  Am  besten  hat  sich  hierbei 
das  Jodoform  bewährt.  Den  Zeitpunkt,  bis  zu  welchem  hierunter  eine 
Vernarbung  eintritt,  darf  man  nicht  zu  kurz  bemessen,  durchschnittlich 
drei  bis  zehn  Wochen  vergehen  darüber.  Kommt  der  Arzt  erst  zur  Be¬ 
handlung,  wenn  eine  spontane  Perforation  erfolgt  ist  und  sich  womög¬ 
lich  schon  Fistelgänge  gebildet  haben,  so  muß  eine  Spaltung  derselben 
und  energische  Auskratzung  mit  dem  scharfen  Löffel  stattfinden.  Dann 
folgen  Jodoformverbände.  Hach  kurzer  Zeit  kann  der  Patient  hiermit 
sogar,  bevor  der  Bubo  vernarbt  ist,  wieder  seiner  Beschäftigung  nach¬ 
gehen.  Seit  Anwendung  des  Jodoforms  kommt  es  selten  vor,  daß  der  Bubo 
phagedänisch  oder  schankrös  wird.  Statt  des  Jodoforms  sind  später  die 
beim  Ulcus  molle  bereits  genannten  Pulver  anzuwenden. 

Bei  den  strumösen  Bubonen  wird  man  neben  der  Berücksichtigung  des 
Allgemeinzustandes  eine  energische  Auslöffelung  der  Wundfläche  und  eine  Spaltung 
der  Fistelgänge  mit  nachfolgender  Jodoformbehandlung  vorzunehmen  haben.  Herx¬ 
heim  e  r  und  Beines  empfehlen  die  Röntgenbehandlung. 

Gegenüber  diesen  rein  chirurgischen  Maßnahmen  war  von  jeher 
das  Bestreben  vieler  Ärzte  darauf  gerichtet,  durch  Abortivmetlioden 
entweder  eine  Vereiterung  der  Drüsen  zu  verhindern,  oder,  falls  dieselbe 
schon  begonnen,  sie  auf  ein  geringes  Maß  zu  beschränken. 

Zu  diesem  Zwecke  bewährt  sich  nach  den  in  meiner  Poliklinik  ge¬ 
sammelten  und  von  Hecker  veröffentlichten  Beobachtungen  vor  allem 
die  Biersche  Stauung.  Die  vollständige  Vereiterung  und  Erweichung 
der  Drüse  wird  nicht  abgewartet.  Beim  Hachweis  einer  akuten,  stark 
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schmerzhaften  Schwellung  des  Drüsenpaketes,  über  dem  die  Haut  deut¬ 
lich  gerötet  und  mit  der  Drüse  verlötet  erscheint,  wird  zunächst  eine 
antiphlogistische  Behandlung  eingeleitet.  Gehen  die  Erscheinungen  da¬ 
nach  in  2  bis  3  Tagen  nicht  zurück,  so  wird  mit  dem  Spitzbistouri  auf 
der  Höhe  der  Drüsenschwellung  eine  kleine  Stichinzision  gemacht  und 
die  Bier  sehe  Saugglocke  appliziert.  Es  entleert  sich  reichlich  mit  mehr 
oder  weniger  Eiter  vermengtes  Blut.  Der  Apparat  bleibt  zunächst 
15  Minuten,  an  den  folgenden  Tagen,  vom  Patienten  selbst  bedient, 
30  Minuten  liegen.  Nach  je  fünf  Minuten  wird  eine  Pause  von  2  bis 
3  Minuten  eingeschaltet.  Die  kleine  Inzision  wird  mit  wenig  Gaze  unter 
leichter  Tamponade  trocken  verbunden.  Die  Schmerzen  schwinden  vom 
ersten  Tage  ab,  die  Heilung  erfolgt  meist  in  9  bis  23  Tagen  unter 

Hinterlassung  einer  kleinen,  kaum  merkbaren  Narbe. 

Auspitz  empfahl  auf  dem  höchsten  Punkte  der  geschwollenen,  halten  und 
schmerzhaften  Drüse  mit  einem  spitzen  Bistouri  einzustechen.  Alsdann  dringt  man 
mit  einer  dünnen  Knopf sonde  in  das  Innere  der  Drüse  ein  und  durchtrennt  mit 
Hebelbewegungen  nach  allen  Richtungen  die  bindegewebigen  Septa  im  Innern  der 
Drüse.  Es  entleert  sich  hierbei  etwas  Eiter,  und  nach  einem  komprimierenden  Jodo¬ 
formverband  bildet  sich  zuweilen  uer  Bubo  zurück.  Leider  nicht  immei  j  dann  muß 
man  nach  der  oben  angegebenen  Methode  operieren. 

W  eiander  hat  die  Injektion  einer  l%igen  wässerigen  Lösung  von  Hyclrar- 
gyrum  benzoicum  mit  einem  Zusatz  von  1%  Chlornatrium  in  die  entzündeten 
Drüsen  empfohlen.  Es  wird  mit  einer  Punktionsspritze  durch  die  noch  nicht  ent¬ 
zündlich  infiltrierte  Haut  eingestochen  und  der  Eiter  abgesaugt,  alsdann  2-3  ccm 
dieser  Lösung  injiziert.  Der  Einstich  muß  oberhalb  des  Bubo  ventralwärts  liegen, 
damit  die  injizierte  Flüssigkeit  nicht  abläuft.  Man  vermeide  den  Einstich  in  die 
bereits  entzündete  Haut,  da  sonst  leicht  eine  Fistel  entsteht.  Oft  führen  2  o  Injek 
tionen  in  einem  Zwischenraum  von  je  8  Tagen  zur  Heilung.  Die  Schmerzhaftigkeit 
nimmt  in  den  nächsten  Tagen  zu,  und  aus  dem  Stichkanal  entleert  sich  etwas  Eiter. 
Mitunter  gelingt  es  nach  einer  nochmaligen  Injektion,  die  Bubonen  zur  Rückbildung 
zu  bringen.  Häufig  sind  diese  Fälle  nicht.  Wird  die  Fluktuation  aber  deutlicher, 
so  bleibt  auch  hier  weiter  nichts  übrig  als  eine  chirurgische  Therapie.  Das  gleiche 
gilt  für  die  von  Lang  eingeführte  Behandlungsweise  mit  Injektion  einer  l%igen 
Höllensteinlösung.  Dem  Eiter  wird  durch  eine  kleine  Stichöffnung  der  Abfluß  er¬ 
möglicht  und  der  kollabierte  Drüsenhohlraum  mit  der  Argentumlösung  aufgebläht. 
An  einer  durch  Chloräthyl  vereisten  Stelle  macht  man  eine  kleine  5—6  mm  lange 
Einstichöffnung,  läßt  hierdurch  den  Eiter  abfließen  und  spritzt  dann  die  Höllenstein¬ 
lösung  mit  einer  P  r  a  v  a  z  sehen  Spritze,  welche  mit  einer  stumpfen  Kanüle  ver¬ 
sehen  wird,  ein.  Diese  Einspritzung  erfolgt  zunächst  täglich,  später,  wenn  die  Eite¬ 
rung  abgenommen  hat,  jeden  zweiten  Tag.  Ein  komprimierender  Bindenvei band  soll 
die  rasche  Aneinanderlötung  der  Höhlenwände  vermitteln  (No  bl).  Indessen  diese, 
sowie  die  von  Waelsch  eingeführte  Abortivbehandlung  mit  Injektion  von  physio¬ 
logischer  Kochsalzlösung  oder  2— 5%iger  Salpetersäurelösung  (P  o  r  o  s  z)  oder 
10%iger,  durch  Erwärmen  flüssig  gemachter  Jodoform-Vaseline  (Rullier,  Ce- 
d  e  r  c  r  e  u  t  z  ,  Hermann)  in  das  entzündete  Drüsengewebe  führen  nicht  in  allen 
Fällen  zum  Ziele.  Oft  muß  man  nach  mehr  oder  weniger  langer  Zeit  doch  zum 
Messer  greifen. 

Man  wird  aber  im  einzelnen  Falle  eine  der  genannten  Abortivmethoden 
versuchen  können,  da  sie  für  die  Praxis  dem  Patienten  manche  Vorteile  gewähren 
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und  vor  allem  fast  während  der  ganzen  Zeit  eine  Berufsstörung  vermeiden.  Tm 
wesentlichen  muß  man  bei  der  Behandlung  der  Bubonen  individualisierend  Vor¬ 
gehen.  Die  L  a  n  g  sehe  Methode  eignet  sich  speziell  für  diejenigen  Lymphadenitiden,. 
av eiche  zwar  aus  mehreren  geschwollenen  Drüsen  zusammengesetzt,  aber  doch  ein 
kontinuierliches  Ganzes  sind,  so  daß  sich  nur  eine  einzige  Eiterhöhle  bildet 
(Brandt).  Für  diese  ZAvecke  empfiehlt  auch  Arning,  die  Wundhöhle  mit 
5%igem  Karbolwasser  so  lange  auszuspülen,  bis  die  Spülflüssigkeit  klar  abläuft, 
und  dann  1—10  ccm  steriles  10%iges  Jodoformglyzerin  zu  injizieren.  Wo  aber  die 
einzelnen  infiltrierten  Drüsen  nicht  in  ein  Ganzes  zusammenfließen  und  man  beim 
Abtasten  zwischen  den  einzelnen  Drüsen  starke  Septa  vorfindet,  da  sind  heiße  Um¬ 
schläge  am  Platze  und,  AA^enn  es  zur  Eiterung  gekommen,  entweder  die  Behandlungs¬ 
methode  nach  W  e  1  a  n  d  e  r  oder  W  a  e  1  s  c  h  oder  eine  ausgiebige  Inzision. 

3.  Die  Lymphgefäßentzündung,  Lymphangoitis. 

\iel  seltener  als  die  Lymphdrüsen  erkranken  die  Lymphgefäße 
während  des  Bestehens  der  Ulcer a  mollia. 

Bei  der  akuten  Lymphangoitis  stellt  sich  eine  beträchtliche  An¬ 
schwellung  des  dorsalen  Lymphgefäßes  ein.  Meist  fühlt  man  einen,  mit¬ 
unter  aber  auch  zwei  harte  Stränge.  Dieselben  sind  am  Kücken  des. 
Penis  von  der  Corona  glandis  bis  zum  Mons  veneris  als  dicke,  glatte,  dem 
Umfange  eines  mittleren  Federkiels  entsprechende  Stränge  zu  verfolgen. 
Sie  sind  verschieblich  und  schmerzhaft.  An  einem  oder  mehreren  Punk¬ 
ten  in  dem  Verlaufe  dieser  Lymphstränge  fühlt  man  auch  zuweilen  einen 
derben  harten  Knoten,  welcher  nicht  einer  Lymphdrüse,  sondern  nach 
Auspitz  dem  dicht  verschlungenen  Plexus  von  kleinsten,  längs  des 
Penis  angeordneten  Lymphgefäßen  entspricht.  Unter  dem  Einflüsse  un¬ 
serer  Therapie  kann  sich  die  Affektion  in  diesem  Stadium  zurückbilden. 

Mitunter  aber  breitet  sich  die  Entzündung  auf  das  umgebende  BindegeAvebe 
aus,  welches  mit  dem  Lymphgefäße  verwächst.  Es  stellt  sich  eine  phlegmonöse 
Entzündung  ein.  Der  ganze  Penis  ist  dick,  ödematös  angeschwollen,  die  Haut  glän¬ 
zend,  blamot  verfärbt,  die  Schmerzhaftigkeit  ist  bedeutend,  und  der  Patient  weist 
ei  höhte  Temperatur  auf.  Auch  in  diesem  Zustande  kann  Resorption  eintreten. 
Statt  dessen  kommt  es  aber  zuweilen  zur  Abszedierung  jener  erbsen-  bis  bohnen¬ 
großen  Knoten.  Man  bezeichnet  diese  im  Anschlüsse  an  eine  akute  Lymphangoitis 
perforierenden  Knoten  als  Buboimli  oder  Nisbethsche  Schanker.  Die  Wund¬ 
ränder  legen  sich  bald  aneinander,  und  die  abszeclierencle  Stelle  vernarbt.  Nur  selten 
vereitern  mehrere  Knoten.  In  einem  solchen  Bubonulus  wies  Tomasczewski 
mikroskopisch,  kulturell  und  durch  Inokulation  die  Streptobazillen  des  Ulcus, 
molle  nach. 

Es  ist  merkwürdig,  daß  nicht  jeder  Bubo  von  einer  Lymphangoitis 
begleitet  ist,  und  andrerseits  auch  nicht  bei  jedem  Ulcus  molle,  welches 
mit  dem  Auftreten  einer  Lymphangoitis  kompliziert  ist,  zugleich  ein 
Bubo  auftritt.  Stellt  die  Lymphangoitis  bei  Männern  schon  eine  seltene 
Komplikation  des  weichen  Schankers  dar,  so  tritt  sie  bei  Frauen  fast 
gar  nicht  auf. 

Anatomisch  konnte  N  o  b  1  eine  akute  exsudative  Endolymphangoitis  beson¬ 
ders  der  medianen  Hauptäste  konstatieren,  zu  welcher  sich  eine  mäßige  infiltrierende 
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Peri-  und  Paralymphangoitis  liinzu gesellt.  Die  Intimaerkrankung  ist  meist  durch 
einen  eitrig-fibrinösen  Charakter  ausgezeichnet,  und  von  hier  aus  greift  die  Eite¬ 
rung  unter  Auflösung  der  Gefäßwände  auch  in  das  paravaskuläre  Bindegewebe  über. 

Die  Diagnose  bietet  keine  Schwierigkeiten.  Eine  Verwechslung 
eines  Bubonulus  mit  einem  Ulcus  molle  wird  man  vermeiden  können, 
wenn  man  auf  den  zum  Bubonulus  führenden  Lymphstrang  und  die 
diese  Komplikation  verursachenden  primären  Ulcera  mollia  achtet. 

Die  Prognose  ist  eine  günstige,  da  unter  dem  Einflüsse  der 
Therapie  gewöhnlich  eine  Resorption  eintritt.  Zu  dem  Zwecke  läßt  man 
den  Penis  hoch  lagern,  und  verordnet  Umschläge  mit  essigsaurer  Ton¬ 
erde,  Liquor  Aluminii  acetici  10,0  :  200,0.  Ist  es  trotzdem  zur  Absze¬ 
dierung  gekommen,  so  wendet  man  Jodoformverbände  an.  Bis  zur  voll¬ 
kommenen  Rückbildung  vergehen  einige  Wochen. 

Im  Anschluß  hieran  besprechen  wir  noch  einige  parayenerisclie 
Affektionen,  die  Phimosis  acquisita,  die  Paraphimosis  und  das  Con¬ 
dyloma  acuminatum. 


4.  Phimosis  acquisita. 

Dieselbe  ist  eine  häufige  Komplikation  der  Ulcera  mollia,  welche 
an  der  Glans  penis  oder  der  Lamina  interna  praeputii  sitzen.  Letztere 
wird  stark  infiltriert,  verdichtet  sich,  wird  starr  und  unbeweglich,  so 
daß  der  Präputialring  nicht  mehr  über  den  Sulcus  coronarius  glandis 
herübergeschoben  werden  kann.  Es  wird  also  der  Präputialring  kleiner 
als  der  größte  Umfang  der  Glans  penis.  Besonders  schnell  tritt  dies  ein, 
wenn  schon  eine  geringe  Verengerung  der  Vorhaut  angeboren  ist.  Das 
ganze  Präputium  schwillt  dann  ödematös  an  und  liegt  vor  der  Eichel  wie 
ein  dicker  Wulst  abgeschnürt  da.  Aus  der  Präputialöffnung  quillt  reich¬ 
lich  Eiter  hervor.  Da  letzterer  in  dem  Präputialsacke  retiniert  wird, 
so  bilden  sich  auf  der  Innenfläche  des  Präputiums  und  an  der  Eichel 
durch  Autoinokulation  neue  Schankergeschwüre,  desgleichen  durch  Über¬ 
fließen  des  Sekretes  auf  dem  Hodensacke  und  den  Oberschenkeln.  Meist 
bestehen  ziemlich  lebhafte  Schmerzen,  welche  sich  besonders  beim  Uri¬ 
nieren  erheblich  steigern.  Kur  in  seltenen  Fällen  wird  ein  Teil  des 
Präputiums  gangränös,  und  man  sieht  dann  einen  Teil  der  Glans  frei 
liegen. 

Die  Therapie  wird  zunächst  versuchen,  durch  antiphlogistische 
Behandlung  eine  Abschwellung  herbeizuführen,  damit  die  Ulcera  mollia 
direkt  behandelt  werden  können.  Zu  dem  Zwecke  sind  Ruhe,  Hoch¬ 
lagerung  des  Penis  und  Umschläge  mit  essigsaurer  Tonerde  empfehlens¬ 
wert.  In  den  meisten  Fällen  gelingt  es  hiermit,  das  Ödem  beträchtlich 
zu  mildern,  so  daß  man  nun  vermittelst  einer  Tripperspritze  den  Prä- 
putialsack  desinfizieren  kann.  Dies  geschieht  durch  zweiprozentige  Bor¬ 
säurelösung  oder  Kalium  hypermanganicum  0,01  : 150,0.  Läßt  sich  dann 
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das  Präputium  zurückziehen,  so  wird  man  die  oben  für  die  Behandlung 
des  Ulcus  molle  angegebenen  pulverförmigen  Substanzen  einzu¬ 
streuen  suchen. 

Siebt  man  aber  nach  einigen  Tagen  unter  dieser  antiphlogistischen 
Behandlung  keinen  Erfolg,  wird  im  Gegenteil  das  Ödem  stärker,  die 
Spannung  größer,  und  ist  Gangrän  zu  befürchten,  so  muß  man  operativ 
vorgehen.  Allerdings  werden  die  frischen  Wundränder  leicht  schankrös, 
wodurch  der  Heilungsverlauf  lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt.  Es  ist 
entweder  eine  Inzision  oder  eine  Zirkumzision  vorzunehmen. 

Bei  der  Inzision  zieht  man  das  Präputium  möglichst  weit  nach 
hinten,  schiebt  unter  den  Präputialring  eine  Hohlsonde  und  führt  auf 
dieser  eine  geknöpfte  Schere  ein,  mit  welcher  man  die  Vorhaut  durch¬ 
schneidet  oder  nimmt  die  Längsspaltung  mit  einem  Thermokauter  vor. 
Zur  Vermeidung  der  oft  nicht  unbedeutenden  Blutung  empfiehlt  sich 
eine  von  Chotzen  angegebene  Doppelklemme. 

Empfehlenswerter  ist  die  Zirkumzision,  weil  hierdurch  nicht  nur 
die  Vorhaut  abgetragen  wird,  sondern  zugleich  die  Ulcera  mollia  ent¬ 
fernt  werden.  Nachdem  man  das  äußere  Präputialblatt  möglichst  weit 
hinter  die  Corona  glandis  gebracht  hat,  zieht  man  mit  einer  Haken¬ 
pinzette  den  Wulst  nach  vorne,  um  das  innere  Blatt  sicher  mitzufassen. 
Alsdann  klemmt  man  dicht  an  der  Eichel  mit  einer  schräg  von  vorne 
oben  nach  hinten  unten  gehaltenen  Kornzange  das  Präputium  fest  und 
schneidet  davor  mit  einer  Schere  die  ganze  Partie  ab.  Dann  wird  das 
innere  mit  dem  äußeren  Präputialblatt  vernäht. 

5.  Paraphimosis,  spanischer  Kragen. 

Hierbei  handelt  es  sich  um  eine  dislozierte  Phimosis.  Die  über  die 
Eichel  nach  hinten  gezogene  Vorhaut  kann  nicht  wieder  nach  vorne 
gebracht  werden,  da  der  Präputialring  durch  entzündliche  Schwellung 
infolge  der  Ulcera  mollia  zu  eng  ist.  Der  Penis  wird  jetzt  ringförmig 
eingeschnürt.  Die  vor  der  Einschnürungsstelle  gelegenen  Teile,  das 
innere  Präputialblatt  und  die  Glans  penis,  schwellen  ödematös  an,  und 
die  Lamina  interna  praeputii  wölbt  sich  meist  in  einem  oder  mehreren 
Wülsten  vor.  Das  hinter  der  Einschnürungsstelle  gelegene  äußere  Blatt 
nimmt  nur  wenig  an  den  Zirkulationsstörungen  teil.  Tritt  nicht  bald 
Kunsthilfe  ein,  so  kann  es  sogar  zur  Gangrän  kommen. 

Rille  macht  darauf  aufmerksam,  daß  bei  einer  3  bis  5  Tage  bestehenden 
traumatischen  Paraphimose  ein  schleimig-eitriger  Harnröhrenausfluß  sich  einstellt 
und  einen  Tripper  Vortäuschen  kann. 

Die  Therapie  hat  hier  möglichst  bald  einzugreifen.  Man  muß  zu¬ 
nächst  versuchen,  eine  Reposition  herbeizuführen,  indem  man  mit  eini¬ 
ger  Kraft  den  engen  Vorhautring  nach  vorne  über  die  Eichel  zieht. 
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Dann  drückt  man  mit  beiden  Daumen  kräftig  die  Glans  penis  nach 
hinten,  während  man  zugleich  mit  Zeige-  und  Mittelfinger  das  Präpu¬ 
tium  nach  vorne  zieht.  In  Fällen  leichter  Verengerung  gelingt  dies  auch 
meist.  Ist  das  Ödem  nicht  stark,  so  versucht  man  noch  erst  durch  Um¬ 
schläge  mit  Bleiwasser  oder  essigsaurer  Tonerde  eine  Abschwellung  her¬ 
beizuführen,  um  dann  erst  die  Reposition  vorzunehmen.  Gelingt  dies 
aber  nicht,  so  sucht  man  sich  den  einschnürenden  Ring  auf,  den  Über¬ 
gang  vom  inneren  zum  äußeren  Präputialblatt,  welcher  in  der  Figur  45 
durch  die  Stelle  A  bezeichnet  ist,  und  macht  mit  einer  Schere  an 


Fig.  45. 
Paraphimosis. 


mehreren  Stellen  kleine,  in  der  sagittalen  Richtung  verlaufende  Inzisio¬ 
nen.  Dann  kann  man  leicht  die  Reposition  ausführen.  Das  Ödem 
schwindet  bald  von  selbst,  nachdem  die  Zirkulationsstörung  beseitigt  ist. 

6.  Condylomata  acuminata,  Feigwarzen. 

Wir  haben  bereits  in  dem  ersten  Teile,  dem  Lehrbuche  der  Haut¬ 
krankheiten  (1915,  8.  Aufl.)  betont,  daß  die  spitzen  Kondylome  den 
Typus  der  Akanthome  darstellen.  Es  sind  Geschwülste  von  Blumenkohl¬ 
form,  bei  denen  die  einzelnen  Papillen,  welche  die  Geschwulst  bilden, 
deutlich  hervortreten,  also  keine  gemeinschaftliche  Epitheldecke  besitzen. 

Anatomisch  fällt  vor  allem  die  kolossale  Entwicklung  der  Retezellen  auf. 
Man  findet  geradezu  riesenhafte  Stachelzellen  von  schönster  Form.  Dementsprechend 
weisen  auch  die  zahlreichen  Kernteilungen,  die  noch  in  den  höheren  Schichten  Vor¬ 
kommen,  und  die  vielfachen  pluripolaren  Mitosen  in  höher  gelegenen  Epithelreihen 
(Ernst)  auf  eine  lebhafte  Vermehrung  der  Elemente  hin.  Zahlreiche  Leukocyten 
durchsetzen  die  Lücken  zwischen  den  Retezellen.  Die  Hornschicht  ist  nur  spärlich 
entwickelt,  und  die  Kerne  haben  zum  Zeichen  der  Parakeratose  sämtlich  ihre  Färb¬ 
barkeit  behalten.  Unna  betont  mit  Recht,  daß  dem  Kondylom  die  Hyperkeratose 
fehle  und  damit  geradezu  die  Unabhängigkeit  der  Hyperkeratose  von  der  Akanthose 
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bewiesen  wäre.  Bemerkenswert  ist  nach  Ernst  noch  clas  Vorkommen  epithelialer 
Iviesenzellen.  kolossal  großer  Zellen  mit  vielen  Kernen,  die  zum  Teil  mit  Stielen  Zu¬ 
sammenhängen  und  oft  ein  ganzes  Lager  inmitten  der  Stachelschicht  zwischen  den 
basalen  und  den  oberflächlichen  Epithelreihen  bilden. 

Diese  Kondylome  präsentieren  sich  als  kegelförmige  oder  hahnen¬ 
kammartige  Exkreszenzen,  welche  mitunter  nur  den  Umfang  einer  klei¬ 
nen  Erbse  oder  Bohne,  in  exzessiven  Fällen  aber  Faustgroße  und  noch 
mehr  erreichen.  Sie  stehen  einzeln  oder  zu  Haufen  angeordnet  wie  bee¬ 
renartige  Gewächse,  welche  mit  einem  mehr  oder  weniger  breiten  Stiele 
mit  der  gesunden  Haut  Zusammenhängen  und  an  ihrer  Oberfläche  durch 


Fig.  46. 

Durchschnitt  durch  ein  Condyloma  acuminatum.  (60  fache  Vergr.). 

ziemlich  tiefe  Einrisse  in  verschiedene  Felder  geteilt  sind.  Aus  Fig.  47, 
Taf.  II  ist  dies  deutlich  zu  ersehen. 

Ihre  Lokalisation  ist  heim  Manne  hauptsächlich  an  der  Glans 
penis,  dem  Sulcus  coronarius  glandis  und  der  Lamina  interna  praeputii; 
zuweilen  sitzen  sie  am  Orificium  externuni  urethrae  oder  am  Anus. 
Beim  Weihe  nehmen  sie  mit  Vorliebe  die  Fossa  navicularis  und  ihre 
nächste  Umgehung  ein,  mitunter  erstrecken  sie  sich  weit  in  die  Vagina 
bis  zur  Portio  vaginalis  uteri.  Ganz  gewöhnlich  findet  man  sie  hei 
Frauen  auch  am  Damm  und  den  Labio-Kruralfalten.  An  den  letzteren 
Stellen  näßt  ihre  Oberfläche  und  entwickelt  einen  üblen  Geruch.  Die 
zwischen  den  Kondylomen  gelegenen  gesunden  Stellen  mazerieren  ober¬ 
flächlich  und  zeigen  kleine  Erosionen,  welche  man  durch  Aufstreuen  aus¬ 
trocknender  Puder  verhüten  kann.  Bei  Frauen  erreichen  die  Kondylome, 
besonders  während  der  Gravidität,  eine  außergewöhnliche  Größe. 
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Zu  den  größten  Ausnahmen  gehört  das  Auftreten  von  Condylomata  acuminata 
bei  nicht  gonorrhoisch  infizierten  Kindern  ( J.  Heller),  sowie  in  der  Mundhöhle, 
besonders  an  der  Zunge  (Loewenbach,  Heidi ngsfeld,  Sprecher). 

Uber  die  Ätiologie  der  Condylomata  acuminata  wissen  wir  noch  nicht  viel. 
Wenn  sich  dieselben  auch  häufig  im  Anschlüsse  an  die  Gonorrhöe  entwickeln,  so 
ist  doch  ihr  Vorkommen  beim  weichen  Schanker  kein  seltenes.  Die  Kondylome 
selbst  sind  ansteckend  und  erzeugen  bei  der  Kohabitation  wieder  die  gleichartigen 
Exkreszenzen.  Wahrscheinlich  entwickeln  sie  sich  aber  auch  im  Anschlüsse  an  eine 
nicht  venerische  Affektion,  zum  Beispiel  eine  eitrige  Vaginitis  und  Vulvitis,  sowie 
beim  Manne  bei  einer  Balanoposthitis.  Da  dies  aber  nicht  stets  geschieht,  so  müs¬ 
sen  wir  annehmen,  daß  sie  vielleicht  nur  entstehen,  wenn  das  infizierende  Virus  auf 
eine  vorher  mazerierte  Oberfläche  gelangt.  In  der  Tat  konnte  Max  Juliusberg 
nachweisen,  daß  die  Epithelschicht  an  der  höchsten  Stelle  der  Papillen  einen  Defekt 
zeigt.  Hier  findet  sich  ein  förmlicher  Leukocytenpfropf.  An  dieser  umschriebenen 
Stelle  wird  zunächst  für  das  Bindegewebe  der  Wachstumswiderstand  an  den  epithel¬ 
entblößten  Stellen  aufgehoben,  und  hier  dürfte  wohl  das  unbekannte  schädigende 
Moment  von  der  äußeren  Oberfläche  einwirken.  Die  Kleinheit  des  Epitheldefektes 
erklärt  die  Schlankheit  der  wuchernden  Bindegewebsmassen.  Der  Defekt  führt  aber 
auch  zur  Wucherung  des  benachbarten  Epithels.  Dieses  Virus  hält  Kasch  für 
identisch  mit  dem  Virus,  welches  die  gewöhnlichen  infektiösen  Warzen  auf  den 
Händen  und  der  Mundschleimhaut  hervorruft.  Wir  haben  daher  alle  Veranlassung, 
die  Kondylome  als  eine  spezifische  Infektionskrankheit  aufzufassen,  den  Infektions¬ 
träger  des  spitzen  Kondyloms  kennen  Avir  aber  noch  nicht. 

Doch  haben  Schau  d  in  n  und  Hoff  mann  in  dem  Gewebssaft,  vor  allem 
aber  Dreyer  und  Juliusberg  in  mit  der  Silbermethode  hergestellten  Schnitten 
von  mazierierten  spitzen  Kondylomen  massenhaft  die  Spirocliaeta  refringens  dar¬ 
gestellt.  Ein  solcher  mir  von  Dreyer  freundliehst  zur  Verfügung  gestellter  Schnitt 
ist  auf  Tafel  I,  Fig.  4  abgebildet.  Hier  sind  die  Spirocliaetae  refringentes  durch  ihre 
Unregelmäßigkeit  und  Flachheit,  sowie  die  relative  Dicke  der  Windungen  deutlich 
charakterisiert.  Die  Spirochäten  finden  sich  nicht  nur  in  dem  Gewebe,  sondern 
auch  in  den  Blutgefäßen  der  oberen  Kutis.  Möglicherweise  stellen  sie  die  infektiöse 
Ursache  dieser  geschwulst artigen  Epithelwucherung  dar. 

Die  Affektion  verläuft  meist  symptomlos,  mitunter  erzeugt  sie 
Jucken,  nur  selten  Schmerzen.  Zuweilen  bedingt  der  Sitz  an  der  Eichel 
oder  dem  inneren  Vorhautblatt  eine  ziemlich  beträchtliche  Phimosis. 
Die  Spannung  kann  so  groß  sein,  daß  seihst  Gangrän  eintritt  und  an  der 
brandig  gewordenen  Stelle  der  Vorhaut  die  Kondylome  nach  außen  zum 
Vorschein  kommen. 

Die  Diagnose  bietet  keine  Schwierigkeiten.  Eine  Verwechslung 
mit  dem  Condyloma  latum  ist  nicht  möglich,  wenn  man  auf  die  früher 
(S.  75)  angegebenen  klinischen  Merkmale  und  die  meist  noch  gleichzeitig 
auftretenden  sonstigen  Symptome  der  Syphilis  achtet,  während  diese  hei 
den  spitzen  Kondylomen  fehlen. 

Die  Therapie  richtet  sich  nach  der  Zahl  und  der  Größe  der  Ge¬ 
schwülste.  Sind  nur  wenige  gestielte  Kondylome  vorhanden,  so  schneidet 
man  sie  am  besten  mit  der  Schere  ah.  Die  Blutung  ist  zwar  meist  ziem¬ 
lich  stark,  man  wird  ihrer  aber  bald  Herr,  zumal  wenn  man  nach  Vör- 
ners  Vorschlag  eine  Kaliumpermanganatpaste  benutzt.  Dazu  vermengt 
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man  2  Teile  Kaliumpermanganat  mit  einem  Teile  Kieselgur,  welches 
zu  dem  dritten  Teile  mit  Unguentum  Paraffini  gemischt  wird.  Die¬ 
selbe  kommt  als  fertige  Paste  unter  dem  Kamen  Styptogan  in  Tuben 
in  den  Handel.  Sind  die  Kondylome  klein,  aber  zahlreich  vertreten,  dazu 
an  Stellen,  wo  man  sie  nicht  gerne  abschneidet,  oder  wenn  der  Patient 
sie  nicht  mit  der  Schere  entfernen  lassen  will,  so  gebraucht  man  ßesor- 
cin  (Bo  eck).  Man  verordnet  z.  B.: 

Rec.  39.  Resorcin  10,0. 

Man  läßt  morgens  und  abends  die  Kondylome  mit  diesem  Pulver 
bestreuen,  und  nach  einigen  Tagen  fallen  dieselben  ab,  indem  sich  an 
ihrem  Grunde  eine  kleine  Ätzwunde  gebildet  hat,  welche  in  kurzem  von 
selbst  zuheilt.  Mitunter,  besonders  bei  dem  Sitze  der  Kondylome  an  der 
Lamina  interna  praeputii,  stellt  sich  allerdings  eine  geringgradige  Phi¬ 
mose  ein.  Indessen  bildet  sich  diese  bald  zurück,  wenn  man  einige  Tage 
Umschläge  mit  Bleiwasser  machen  läßt. 

Die  früher  vielgebrauchten  Summitates  Sabinae  verwende  ich  nicht 
mehr,  seitdem  sich  das  Resorcin  so  gut  bewährt  hat.  Sims  empfiehlt  Chloralhydrat 
(1:8)  zum  Bepinseln  und  Savicevic  das  Crurin.  Gleich  gute  Erfolge  sieht  man 
mitunter  von  der  F  owl  er  sehen  Lösung.  Man  verordnet: 

Rec.  40.  Sol.  arsenic.  Fowleri 

Aquae  destillatae  ana  15,0 

und  läßt  hiermit  auf  die  Kondylome  Umschläge  machen,  welche  mehrere  Male  täg¬ 
lich  gewechselt  werden.  Merkwürdigerweise  sahen  Cedercreutz  mitunter  spitze 
Kondylome  durch  innerlichen  Arsengebrauch  und  Aronstam  durch  Magnesia 
sulfurica  in  kleinen  Gaben  allmählich  verschwinden. 

Für  die  Beseitigung  der  hahnenkammartigen  und  der  kleinen  iso¬ 
lierten,  enge  beisammenstehenden  spitzen  Kondylome  empfiehlt  sich  das 
von  Gerhardt  angegebene  Plumbum  causticu m.  Dasselbe  ist 
eine  3,3  prozentige  Lösung  von  Bleioxyd  in  33  prozentiger  Kalilauge. 
Man  verordnet  am  besten: 

Rec.  41.  Plumbi  oxydati  0,25 

Sol.  Kalii  caustici  (33%)  7,5. 

Die  Kondylome  werden  nach  Bockhart  mit  einem  Holzstäbchen, 
um  welches  ein  Wattebausch  gewickelt  ist,  tüchtig  betupft  und  be¬ 
strichen,  bis  sich  dieselben  in  einen  schwärzlichen  Brei  verwandelt  haben 
und  die  Ätzflüssigkeit  bis  in  den  Mutterboden  des  Kondyloms  eingedrun¬ 
gen  ist.  Die  Ätzgeschwüre  heilen  ziemlich  schnell  unter  Bleiwasserum¬ 
schlägen  oder  Jodoformverband. 

Bei  größeren  Vegetationen  empfiehlt  sich  die  Abtragung  mit  der 
galvanokaustischen  Schlinge  oder  mit  dem  Paquelin.  Auch  das  For¬ 
malin,  i.  e.  40%  Formaldehyd,  ist  hierfür  recht, empfehlenswert.  Dieses 
Mittel  hat  die  Eigenschaft,  das  Gewebe  ohne  Eiterung  und  Wundbildung 
zur  Kekrose  zu  bringen.  Man  muß  täglich  nur  kleine  Bezirke  einpinseln. 
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da  die  Schmerzhaftigkeit  manchmal  recht  erheblich  ist.  Die  umliegen¬ 
den  Partien  werden  durch  Bestreichen  mit  Vaseline  geschützt.  Aach 
einigen  Tagen  fallen  die  geätzten  Partien  als  trockene,  lederartige  Kru¬ 
sten  ah.  Schein  bringt  mittels  Äthylchloridstrahles  die  gesamte  Ober¬ 
fläche  und  die  Basis  der  Wucherungen  zum  Vereisen.  Nach  einigen 
Tagen  fällt  das  Kondylom  von  seihst  ah. 

7.  Balanitis  erosiva  circinata. 

Während  wir  die  Balanoposthitis  schon  in  dem  Lehrhuche  der 
Hautkrankheiten  (8.  Aufl.  1915)  erwähnt  haben,  müssen  wir  hier  noch 
eine  besondere  Form  derselben,  die  Balanitis  erosiva,  besprechen.  Die¬ 
selbe  zeichnet  sich  vor  allem  dadurch  aus,  daß  man  bei  ihr  die  Spiro- 
chaeta  refringens,  in  großer  Massenhaftigkeit  vorfindet.  Man  braucht 
nur  ein  wenig  Sekret  mit  der  Platinöse  auf  einem  Objektträger  zu  zer¬ 
reiben  und  mit  Karbolfuchsin  einige  Minuten  zu  färben,  so  sieht  man 
dann  diese  peitschenschnurartig  gewundenen  Spirochäten,  wie  sie  in  dem 
oberen  Teile  der  Figur  4  auf  Tafel  I  abgebildet  sind. 

Klinisch  ist  die  Erkrankung  leicht  zu  erkennen.  Es  findet  sich 
auf  der  Eichel  eine  mehr  oder  weniger  große  Anzahl  von  flachen,  scharf 
umschriebenen,  kreisförmigen,  runden  oder  ovalen  Erosionen,  deren  stark 
geröteter  Substanzverlust  sich  scharf  von  dem  durch  einen  weißen  Saum 
begrenzten  normalen  Teile  der  Glans  penis  abhebt. 

Eine  ausgezeichnete  eingehende  Beschreibung  des  Verlaufes  liefern  R.  Mül¬ 
ler  und  Sc  herber:  „Die  Balanitis  circinata  beginnt  mit  dem  Auftreten  eines  oder 
mehrerer  kleiner,  runder,  grauweißer,  nekrotischer  Partien  auf  der  Glans  penis. 
Mikroskopisch  erweisen  sich  diese  Fleckchen  als  abgestorbene  Epithelien.  Nach 
deren  Abstoßung  bleiben  runde,  frischrote  Erosionen  zurück,  die  von  einer  schmalen, 
weißen,  etwas  erhabenen  Zone,  dem  Reste  des  nekrotischen  Epithels,  begrenzt  sind. 
Hier  und  da  findet  sich  auch  im  mittleren  Teile  der  Erosion  noch  ein  solcher  Rest 
als  weißes,  leicht  abwischbares  Schüppchen.  Die  Erosionen,  die  auch  am  Innen¬ 
blatt  des  Präputiums  auftreten,  vergrößern  sich  rasch,  konfluieren  zum  großen  Teil 
und  bilden  dann  deutlich  polyzyklisch  begrenzte  Flächen.  Zu  gleicher  Zeit  beginnt 
die  Bildung  übelriechenden  Eiters,  der  sich  besonders  im  Sulcus  coronarius  in  reich¬ 
licher  Menge  ansammelt.  Hier  zeigen  auch  die  durch  Konfluenz  entstandenen,  ero¬ 
dierten  Flächen  die  größte  Ausdehnung  und  bilden  einen,  den  Sulcus  coronarius 
eipnehm enden  und  auf  Glans  und  Präputium  sich  fortsetzenden  ringförmigen,  mit 
Eiter  belegten  Streifen.  Die  polyzyklische  Natur  ist  hier  nicht  immer  so  deutlich 
ausgesprochen,  da  oft  das  umgebende  Epithel  durch  die  reichliche  Eitermenge  maze¬ 
riert  und  dann  zum  Teil  unregelmäßig  abgestoßen  wird.“ 

Während  bei  den  einfachen  Fällen  der  Erkrankung  das  Präputium  immer 
leicht  retrahierbar  bleibt,  kann  sich  bei  schweren  Formen  mit  dem  Fortschreiten 
des  entzündlichen  Prozesses  eine  oft  hochgradige  Phimose  ausbilden.  Das  Prä¬ 
putium  wird  ödematös  und  verdeckt  die  Glans  vollkommen.  Aus  der  Präputial- 
öffnung  fließt  reichlicher  Eiter.  In  manchen  Fällen  erfolgte  in  diesem  Stadium  ge¬ 
ringgradige  Schwellung  und  Induration  der  Inguinaldrüsen.  Auch  wurde  manch¬ 
mal  Temperaturerhöhung  bis  38°  festgestellt. 
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Zuweilen  kann  diese  Balanitis  erosiva  sogar  zur  Gangrän  führen, 
und  stets  findet  man  neben  der  gramnegativen  Spirochaeta  refringens 
einen  vibrioförmigen  grampositiven  Mikroorganismus.  In  nach  Leva- 
d  i  t  i  gef  ärbten  Schnitten  konnten  Müller  und  Sc  herber  ihn  stellen¬ 
weise  in  kolossaler  Menge  in  die  Tiefe  des  Gewebes  eindringen  sehen.  Für 
die  Entstehung  dieser  Balanitis  kommt  außer  der  Infektion  durch  den 
Koitus  auch  ein  ähnlicher  Prozeß  der  Mund-  und  Rachenhöhle  mit  dem 
gleichen  Befunde  an  Mikroorganismen  in  Betracht.  Denn  Queyrat 
gelang  es,  hei  einem  Manne  mit  Stomatitis  ulcerosa  membranacea  eine 
Balanitis  erosiva  durch  Inokulation  zu  erzeugen. 

Die  Prognose  ist  günstig.  Therapeutisch  empfehlen  sich  warme 
Gliedbäder  mit  verdünntem  Wasserstoffsuperoxyd  und  Auf  streuen  von 
Jodoform.  In  manchen  Fällen  sind  Pinselungen  von  5%  Resorzinglyze¬ 
rin  zu  verwenden. 


Dritter  Abschnitt. 


Der  Tripper  und  seine  Komplikationen. 

Unter  Tripper,  Gonorrhoea,  Blennorrhoea  verstehen  wir 
einen  spezifischen,  mit  einigen  typischen  Merkmalen  versehenen,  konta- 
giösen,  eitrigen  Ausfluß  aus  den  Geschlechtsteilen.  Die  Erkrankung  tritt 
außerordentlich  häufig  auf  und  ist  in  ihren  wesentlichen  Eigenschaften 
von  den  ältesten  Schriftstellern  beschrieben  worden.  Eine  gründliche 
wissenschaftliche  Erkenntnis  dieses  Leidens  wurde  aber  erst  von  Beob¬ 
achtern  der  Neuzeit  angebahnt. 


Ätiologie. 

Der  Tripper  wird  am  häufigsten  durch  den  Geschlechtsakt  über¬ 
tragen.  Infektionsträger  sind  die  durch  Neißer  i.  J.  1879  entdeckten 

Gonokokken. 

Der  Nachweis  derselben  hei  einer  akuten  Gonorrhöe  gelingt 
leicht ,  indem  man  eine  geringe  Spur  des  aus  der  Harnröhre  reich¬ 
lich  ausfließenden  Eiters  auf  einem  Objektträger  verreibt,  über  der 
Flamme  erhitzt  und  mit  Löfflers  alkalischer  Methylenblaulösung 
(Alkohol  100,0,  Aq.  dest.  400,0,  Kalilauge  2  Tropfen,  Methylenblau 
5,0  filtra)  färbt.  Nachdem  der  Farbstoff  wenige  Augenblicke  eingewirkt 
hat,  läßt  man  reichlich  Wasser  über  fließen  und  untersucht  nun  mit  einer 
Ölimmersion.  Alsdann  findet  man  oft  in  einem  Gesichtsfelde  mehrere 
Hunderte  von  stark  gefärbten  Mikroorganismen,  welche  vorwiegend  in 
polynukleären  Eiterzellen  liegen.  Dieselben  heben  sich  deutlich  von  dem 
mattgefärbten  Protoplasma  der  Eiterkörperchen  ab.  Läßt  man  noch  eine 
Kontrastfarbe,  z.  B.  Eosin,  einwirken,  so  unterscheiden  sich  die  blauen 
Kokken  leicht  von  dem  rotgefärbten  Protoplasma.  Diese  Mikroorganis¬ 
men  haben,  wie  schon  N  e  i  ß  e  r  in  seiner  ersten  Mitteilung  hervorhob, 
eine  ganz  charakteristische  Form,  sie  sind  kreisrund,  auffallend  groß  und 
besitzen  einen  mittleren  Durchmesser  von  0,4 — 0,6  p.  Selten  kommen 
sie  als  Einzelindividuen  vor,  meist  sieht  man  zwei  Mikrokokken  dicht  an¬ 
einander  gelagert,  Diplokokken,  welche  eine  Semmel-,  Biskuit-  oder 
Kaffeebohnenform  zeigen.  Es  scheint  so,  als  ob  sie  wie  manche  andere 
Bakterien  keine  Dauerformen  haben,  so  daß  sie  nach  kurzer  Zeit  ab¬ 
sterben,  wenn  sie  den  Körper  verlassen  haben. 

Joseph,  Geschlechtskrankheiten.  7.  Auflage. 
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Außer  der  obenerwähnten  einfachsten  und  für  die  meisten  Fälle  vollkommen 
ausreichenden  Färbungsmethode  sind  noch  einige  andere  Goiiokokkeiifärbungen  zu 
erwähnen,  welche  sich  zuweilen  von  Vorteil  erweisen.  Lanz  bringt  das  mit  dem 
zu  färbenden  Sekret  bestrichene  Deckgläschen  erst  in  eine  20%ige  wässerige  Tri- 
chloressigsäurelösung  (Acidi  trichloracetici  5,0,  Aquae  eiest.  20,0)  und  färbt  dann 
nach  dem  Abtrocknen  mit  Methylenblau.  Bessere  Resultate  gibt  aber  die  Färbung 
nach  Pick  und  J  acobsohn  mit  einer  kleinen  Abänderung  C.  Fränkens.  Man 
läßt  eine  Mischung  von  20,0  Aq.  eiest.,  45 — 50  Tropfen  Karbolfuchsin  und  8  Tropfen 
konzentr.  alkoh.  Methylenblaulösung  etwTa  5  Minuten  auf  den  mit  dem  zu  unter¬ 
suchenden  Sekret  bestrichenen  Objektträger  ein  wirken.  Spült  man  elann  mit  Wasser 

ab  und  trocknet,  so  zeigen  sich  elie 
Gonokokken  tiefblau  und  die  Zell¬ 
kerne  hellblau  mit  leicht  rötlicher 
Beimischung. 

Glänzende  Resultate  erzielt  man 
mit  der  Pappenheim-Unna¬ 
schen  Methode:  Man  gibt  auf  das 
getrocknete  Eiterpräparat  einige 
Tropfen  von  Methylgrün  0,15,  Pyro- 
nin  0,25,  Alkohol  2,5,  Glyzerin  20,0, 
2%  Karbolwasser  ad  100,0.  Nach 
einer  halben  Minute  wird  gut  mit 
Wasser  abgespült  und  das  Präpa¬ 
rat  getrocknet.  Die  Leukocyten 
färben  sich  hellgrün,  das  Plasma 
derselben  leichtrosa,  die  Epithelien 
starkrosa  und  ihre  Kerne  blauviolett, 
die  Gonokokken  treten  deutlich  pur¬ 
purrot  hervor  (Krzysztalowicz). 
Posner  empfiehlt  die  May- 
Grünwaldsche  Färbung  (essigsaures  Methylenblau  in  Methylalkohol  gelöst).  Ein 
Quantum  des  Reagens  wird  etwa  eine  Minute  lang  auf  das  getrocknete  Ausstrich¬ 
präparat  gebracht  und  abgekühlt.  Die  Färbung  ist  nahezu  panoptisch.  Die  Zell¬ 
kerne  und  Bakterien  blau,  rote  Blutkörperchen  orange,  die  neutrophilen  Granula 
violett,  die  eosinophilen  dunkelrot,  die  Mastzellenkörnung  blau. 

Es  läßt  sich  nach  Neißers  Beobachtungen  die  scheinbare  Verschiedenheit 
und  Mannigfaltigkeit  in  der  Anordnung  dieser  Doppelgebilde  am  besten  aus  ihrem 
Entwicklungsgänge  erkennen.  Der  isolierte  runde  Mikrokokkus  wächst  bald  zu 
einem  länglich-ovalen,  kurzen  Körperchen  aus.  Durch  eine  Abschnürung  in  der 
Mitte  entstehen  zwei  neue  Mikrokokken,  welche  in  einem  kleinen,  etwa  der  Größe 
eines  Mikrokokkus  entsprechenden  Zwischenräume  voneinander  liegen.  Bald 
wächst  jeder  einzelne  Mikrokokkus  wieder  aus,  dieses  Mal  aber  in  einer  auf  die 
erste  Teilungsebene  senkrechten  Richtung,  und  so  entstehen  häufig  kleine  Grup¬ 
pen  zu  vieren. 

Charakteristisch  für  die  Gonokokken  ist  die  iiitrazelluläiG  Lage¬ 
rung  in  den  Eiterkörperchen.  Die  Gonokokken  liegen  im  Protoplasma, 
schaffen  sich  durch  Auf  zehren  desselben  Platz  und  vernichten  sogar 
Kernsubstanz  (N  e  i  ß  e  r). 

Während  früher  N  e  i  ß  e  r  glaubte,  daß  bereits  innerhalb  der  tieferen  Epithel¬ 
lagen  die  Gonokokken  durch  die  aus  dem  Bindegewebe  hervordringenden  weißen 
Blutkörperchen  aufgenommen  und  auf  die  Oberfläche  transportiert  werden,  nimmt 


Fig.  48. 

Gonokokken.  (1000  fache  Vergr.). 
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er  nach  neueren  Untersuchungen  in  Übereinstimmung  mit  Bum  m  und  Orcel  an, 
daß  dieses  Ineinanderwachsen  der  Zellen  und  Gonokokken  erst  auf  der  freien 
Schleimhautoberfläche  vor  sich  gehe.  Die  Gonokokken  dringen  nicht  nur  in  Zylin- 
derepithel,  obwohl  sie  dort  besonders  günstige  Eingangs-  und  Fortpflanzungsver¬ 
hältnisse  vorfinden,  sondern  nach  den  Beobachtungen  von  Touton,  Dinkler, 
Bu  m  m  und  J  a  d  a  s  s  o  h  n  auch  in  geschichtetes  Pflasterepithel  ein,  sofern  die  ein¬ 
zelnen  Epithelien  durch  genügend  weite  Saftspalten  getrennt  sind  und  die  darin  ent¬ 
haltene  Substanz  eine  genügend  weiche  Konsistenz  hat.  Daher  liegen  sie  auf  dem 
geschichteten  Pflasterepithel  der  Fossa  navicularis  flächenhaft  ausgebreitet.  Da¬ 
gegen  können  sie  in  der  Pars  cavernosa  mit  ihrem  einschichtigen  Zylinderepithel 
auch  in  die  Tiefe  wachsen.  Sie  liegen  aber  nie  in  den  Epithelzellen.  Nach  Tou¬ 
ton  erscheinen  sie  ,,bei  freiliegenden  Epithelien  entweder  als  schmaler,  aus  hinter¬ 
einander  liegenden  Diplokokken  gebildeter  Saum  dem  Kontur  der  Zelle  von  außen 
her  dicht  anliegend  oder  als  größere,  die  Außenflächen  der  Zellen  überziehende 
Käsen.  Kommen  sie  im  Gewebe  vor,  so  bilden  sie  interepitheliale,  schmale  Züge 
in  den  Saftspalten  oder  auch  kleinere  Häufchen  in  mehr  rundlichen  oder  ovalen 
Saftlücken.“  Für  die  Schnittfärbung  der  Gonokokken  empfiehlt  sich  nach  Alko¬ 
holfixation  ein  10  Minuten  langes  Färben  mit  dem  P  a  p  p  e  n  h  e  i  m  sehen  Farb- 
gemisch  (Methylgrün  0,15,  Pyronin  0,25,  Alkohol  2,5,  Glyzerin  20,0,  1/2%  Karbolwas¬ 
ser  ad  200,0),  alsdann  Auswaschen  in  destilliertem  Wasser,  Alcohol.  absol.,  Xylol, 
Kanadabalsam.  Die  Gonokokken  heben  sich  purpurrot  von  den  blaugrünen  Feuko- 
cytenkernen  ab. 

Bedeutungsvoll  ist,  daß  unter  dem  Einflüsse  der  Gonokokken  die 
zylinderzellenhaltige  Schleimhaut  sich  in  geschichtetes  Pflasterepithel 
umwandelt  und  hierdurch  eine  Art  Selhstheilung  eintritt,  indem  nun  den 
Gonokokken  der  Weg  in  das  Bindegewebe  versperrt  wird  und  sie  dort  zu¬ 
grunde  gehen. 

Bei  der  chronischen  Gonorrhöe  findet  man  zwar  die  Gonokokken 
nicht  mehr  so  reichlich,  aber  noch  immer  in  beträchtlicher  Zahl  vor¬ 
wiegend  in  den  Eiterkörperchen,  selten  in  den  Epithelzellen.  Alsdann 
erscheinen  neben  den  Gonokokken  eine  mehr  oder  weniger  große  Anzahl 
von  anderen  Bakterien,  und  die  Unterscheidung  der  Gonokokken  von 
diesen,  sowie  von  den  normalerweise  in  der  Erethra,  wenn  auch  nur  in 
geringer  Zahl,  vorhandenen  Diplokokken  (Lustgarten  und  Manna¬ 
berg)  bietet  manchmal  Schwierigkeiten.  Als  Erkennungszeichen  dienen 
die  oben  angegebenen  charakteristischen  Merkmale  der  Gonokokken,  vor 
allem  ihre  intrazelluläre  Lagerung.  Alsdann  ist  von  Wichtigkeit,  die 
Färbung  nach  Gram  vorzunehmen,  die  Gonokokken  sind  gramnegativ. 
Wie  Boux  zuerst  erwiesen,  behalten  die  Gonokokken,  wenn  man  die 
Präparate  nach  Gram  scher  Methode  färbt,  die  Farbe  nicht  hei,  während 
die  übrigen  in  dem  Sekrete  enthaltenen  Mikroorganismen  gefärbt  blei¬ 
ben.  Will  man  die  hierdurch  unsichtbar  gewordenen  Gonokokken  wieder 
sichtbar  machen,  so  muß  man  nach  Steinschneider  und  Galewsky 
diese  Präparate  einer  Nachfärbung  mit  Bismarckbraun,  Saffranin  oder 
dünnem  Fuchsin  (W  e  r  t  h  e  i  m  und  Scholtz,  1  Teil  einer  1  prozentigen 
Fuchsinlösung  auf  15 — 20  Teile  Wasser,  10 — 20  Sekunden  lange  Ein- 
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Wirkung)  unterziehen.  Dann  sieht  man  z.  B.  bei  letzterer  Färbung  die 
Gonokokken  rot,  die  grampositiven  Staphylo-  und  Streptokokken  dagegen 

behalten  die  blauschwarze  Farbe  bei. 

Die  Gram-Färbung  führt  man  in  folgenden  Zeiträumen  aus:  3  Minuten 
Einwirkung  von  Anilinwasser-Gentianaviolett  (3  TI.  Anilinöl  in  100  TI.  warmem 
Wasser  nach  kräftigem  Schütteln  klar  filtriert  und  100%  konz.  alk.  Gentianaviolett- 
lösung  hinzugefügt),  abtrocknen  mit  Fließpapier,  2  Minuten  Jod- Jodkaliumlösung, 
abtrocknen  mit  Fließpapier,  Entfärbung  in  95%  Alkohol,  solange  Farbe  leicht  ab¬ 
geht,  abtrocknen  mit  Fließpapier,  Gegenfärbung  z.  B.  1—2  Minuten  mit  starkver- 
dünnter  Karbolfuchsinlösung.  Statt  dessen  gibt  J  ensen  folgende  Anweisung. 
Nach  Aufgießen  einer  1/'2%  wässerigen  Methylviolettlösung  und  Stehenlassen  1/4  bis 
i/s  Minute,  Abspülen  mittels  Jodjodkalilösung  (1—2—100),  Aufgießen  eines  neuen 
Quantums  Jodjodkali  und  Stehenlassen  1/2— 1  Minute,  Abspülen  mit  absolutem  Alko¬ 
hol,  Entfärbung  mittels  einiger  Tropfen  absoluten  Alkohols  und  Schütteln,  wieder¬ 
holtes  tropfenweises  Aufgießen  außerhalb  des  aufgestrichenen,  Aufgießen  einer 
1%  wässerigen  Neutralrotlösung  und  Stehenlassen  1/4—1/2  Minute,  Abspülen  mit  Was* 
ser,  Abdrücken  mit  Filtrierpapier,  Lufttrocknen. 

Während  sich  die  akute  Gonorrhöe  dadurch  auszeichnet,  daß  man  im  mikro¬ 
skopischen  Bilde  fast  nur  Gonokokken  findet,  zeigen  sich  bei  einer  chronisch  ge¬ 
wordenen  Gonorrhöe  daneben  noch  andere  Bakterien,  welche  auch  nach  dem  Ver¬ 
schwinden  der  Gonokokken  noch  lange  Zurückbleiben.  Wo  in  solchen  Fällen  Zwei¬ 
fel  entstehen,  ob  es  sich  um  Gonokokken  handelt  oder  nicht,  kommt  außer  der 
Gram  sehen  Methode  vor  allem  das  Kulturverfahren  in  Betracht,  wie  wir  es  gleich 
schildern  werden.  Alsdann  mache  man  einige  antiseptische,  leicht  reizende  Injek¬ 
tionen  von  Argentum  nitricum  (1:3000).  Hierdurch  wird  die  Urethra  von  den  ober¬ 
flächlich  wuchernden  Saprophyten  gereinigt,  während  die  eventuell  noch  vorhan¬ 
denen  Gonokokken  ja  in  der  Tiefe  liegen  und  von  dem  Antiseptikum  kaum  ge¬ 
troffen,  im  Gegenteil  durch  die  vermehrte  Sekretion  mehr  an  die  Oberfläche  geschafft 
werden.  Hierdurch  gelingt  wenigstens  bei  männlichen  Gonorrhöen  leichter  der 
Nachweis  von  Gonokokken  (S  c  h  o  1 1  z). 

Wenn  auch  das  reichliche  und  nie  vermißte  Vorkommen  von  Gono¬ 
kokken  in  jedem  frischen  unbehandelten  Tripper,  sowie  der  Nachweis  der 
Diplokokken  in  den  Bartholinischen  Drüsen,  dem  Cervix,  den  geschwell¬ 
ten,  entzündeten  Eileitern,  dem  Bindehautsacke  der  Neugeborenen  und  an 
anderen  vom  Tripper  ergriffenen  Organen  darauf  hinwies,  daß  diese 
Kokken  die  Erreger  der  Blennorrhoe  sind,  so  ist  der  sichere  Beweis  hier¬ 
für  doch  erst  durch  Bumm  (1887)  und  Wertheim  (1891)  erbracht 
worden.  So  gelang  es,  die  Gonokokken  in  Reinkultur  zu  züchten  und 
vermittelst  derselben  wiederum  eine  typische  Gonorrhöe  in  der  gesunden 
Harnröhre  zu  erzeugen.  Danach  ist  jeder  Zweifel  an  der  ursächlichen 
Beziehung  der  Gonokokken  zum  Tripper  ausgeschlossen.  Der  Gono¬ 
kokkus  Neisseri  ist  der  spezifische  Krankheitserreger  des  Trippers. 

Das  von  W  e  r  t  h  e  i  m  angegebene  neue,  einfache,  leichte  und  sichere  Ver¬ 
fahren  zur  Reinkultur  der  Gonokokken  besteht  darin,  eine  Mischung  von  mensch¬ 
lichem  Blutserum  und  Agar  zu  Platten  auszugießen.  Auch  in  Röhrchen  auf  mit 
Agar  versetztem  Serum  (1  Teil  flüssiges  menschliches  Serum  und  2  3  Teile  des 
Fleischwasserpeptonagar)  war  das  Wachstum  der  Gonokokken  ein  ungemein  üppiges. 
Zur  Verbesserung  dieses  Nährbodens  schlug  Steinschneider  vor,  dem  Serum 
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steril  aufgefangenen  menschlichen  Urin  im  Verhältnis  von  1:2  beizumengen.  Diese 
Serum-Urinmischung  hat  man  mit  der  doppelten  Menge  Agar  in  der  gewohnten 
Weise  zu  mengen,  in  Kölbchen  zu  füllen,  und  schräg  erstarren  zu  lassen.  Ebenso 
ist  eine  Mischung  von  eiweißhaltigem  Urin  mit  Agar  nach  Hammer  empfehlens¬ 
wert.  Wenn  man  solche  Röhrchen  mit  Gonokokken  beimpft,  so  sieht  man,  wie 
Wertheim  angibt,  schon  nach  wenigen  Stunden  allenthalben  weißlichgraue  Pünkt¬ 
chen  auf  schießen,  und  nach  24  Stunden  ist  die  Zucht  massenhaft  geworden.  „Die 
Pünktchen  vergrößern  sich  rasch,  fließen  zusammen  und  bilden  einen  großen,  zu¬ 
sammenhängenden,  weißlichgrauen,  feuchtglänzenden  Käsen  mit  mehr  oder  weniger 
wellio'  gekerbtem  Eande;  im  av  eiteren  Wachstume  schiebt  sich  vom  Rande  aus  ein 
farbloser,  ungemein  durchsichtiger,  breiter  Saum  vor,  der  überhaupt  nur  bei  schräg 
einfallendem  Lichte  deutlich  sichtbar  ist.  Die  Konsistenz  des  Rasens  ist  Avie  auf 
dem  koagulierten  menschlichen  Serum  ohne  Zusatz  zähschleimig,  aber  infolge  der 
größeren  Feuchtigkeit  des  Nährbodens  etwas  lockerer.  In  der  am  Boden  gesammel- 
ten  ausgepreßten  Flüssigkeit,  die  von  einer  Haut  bedeckt  ist,  finden  sich  Verbände 
von  Gonokokken  in  dichter  Menge.  Das  Wachstum  der  Gonokokken  ist  bei  Ent¬ 
ziehung  des  Sauerstoffes  bedeutend  stärker  als  bei  Sauerstoffzutritt“  (W  ertheim). 

Abel,  soAvie  Ghon  und  Schlage nhaufer  erzielten  Reinkulturen,  indem 
sie  auf  Peptonagar  eine  dünne  Schicht  von  Blut,  welches  man  durch  einen  kleinen 
Schnitt  in  die  Haut  leicht  erhalten  kann,  auf  strichen.  Doch  erreicht  dieses  Ver¬ 
fahren  an  Sicherheit  bei  Aveitem  nicht  das  Wertheim  sehe.  Dagegen  erzielt 
man  mit  der  von  Kiefer  angegebenen  Methode  gute  Resultate.  Aseptisch  auf- 
gefangene  Ascitesflüssigkeit  wird  zu  2/3— ßb  ihres  Volumens  mit  Peptonglyzerin¬ 
agar  (3 1/2%  Agar,  5%  Pepton,  2%  Glyzerin  und  0,5%  Kochsalz)  ausgegossen. 
Durch  Strich  oder  auch  nach  dem  Koch  sehen  Plattenverfahren  erzielt  man  mit 
ziemlich  großer  Sicherheit  bei  Brüttemperatur  (37°  C)  Gonokokkenkulturen.  Da  der 
Gonokokkus  aber  gegen  Hitze  außerordentlich  empfindlich  ist  und  selbst  vorüber¬ 
gehende  Temperaturen  über  38»  C  nur  sehr  schlecht  verträgt,  Avährend  Agar  erst  bei 
39  bis  40°  C  erstarrt,  so  ist  besser  das  Steinschneider-Schäffer  sehe  Pinsel- 
verfahren  (Betupfen  mit  sterilem  Pinsel  auf  vorher  in  Petri  sehe  Schalen  gegos¬ 
senem  Nährboden)  als  die  Plattenmethode  nach  Koch  anzuwenden. 

Neuerdings  sind  noch  eine  Reihe  anderer  Kulturverfahren  bekannt  geAV orden, 
wodurch  in  der  Tat  die  Reinkultur  von  Gonokokken  mehr  oder  weniger  leicht  ge¬ 
lingt.  Wassermanns  Nutrose-Schweineserumnährboden  z.  B.  beAvährt  sich,  und 
wichtig  ist  es  (Hirschlaff),  daß  man  beim  eventuellen  Nachweise  der  Gono¬ 
kokken  in  den  Gelenken  nicht  Ausstriche  mit  der  Platinnadel  mache,  sondern  jeder 
Nährboden  3—5  Tropfen  Gelenkflüssigkeit  aufgetropft  erhält.  Thal  mann  kulti¬ 
vierte  auf  FleischAvasseragar,  Avenn  dieser  auf  einen  bestimmten  Säuregrad  einge¬ 
stellt  war.  Man  kann  gewiß,  Avie  schon  W  ertheim  betont  hatte,  und  U  r  b  a  h  n  , 
soAvie  Wildbolz  durch  zahlreiche  Versuche  sicher  erAviesen,  auch  auf  gewöhn¬ 
lichen  serumfreien  Nährböden  eine  Reinkultur  und  Weiter  Züchtung  durch  mehrere 
Generationen  erhalten.  Indes  wird  man  Scholtz  im  allgemeinen  darin  beistim¬ 
men  müssen,  daß  am  brauchbarsten  immer  Gemische  von  Agar  resp.  Bouillon  mit 
serösen  menschlichen  Flüssigkeiten  sind,  während  die  übrigen  Nährböden  im  Ver¬ 
gleiche  hierzu  nicht  so  sichere  und  gute  Resultate  ergeben.  Ebenso  betont  G.  Baer- 
mann,  daß  Gonokokkenkulturen  sich  in  höheren  Generationen  auf  Fleischwasser¬ 
agar  bzw.  Glyzerinagar  in  längeren  oder  kürzeren  Serien  fortzüchten  lassen.  Je¬ 
doch  ist  das  Angehen  und  das  weitere  Wachstum  auf  diesen  Nährböden  auch  in  den 
höheren  Generationen  weit  unzuverlässiger  als  auf  serumhaltigen  Nährböden. 

Erst  mit  Abschluß  dieser  bedeutsamen  Untersuchungen  ist  die 
Kette,  welche  uns  den  ursächlichen  Zusammenhang  der  Gonokokken  mit 
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dem  Tripper  schon  früher  vermuten  ließ,  geschlossen.  Fortan  wird  man 
hei  dem  Verdachte  auf  eine  gonorrhoische  Erkrankung,  falls  der  Nach¬ 
weis  der  Gonokokken  mittels  Färbungen  im  Präparate  nicht  gelingt,  zum 
Kulturverfahren  greifen  müssen.  Dieses  wird  unter  allen  Umständen 
die  Entscheidung  bringen. 

Man  wird  auf  diese  biologische  Charakterisierung  ein  um  so  größeres  Ge¬ 
wicht  legen  müssen,  als  der  Meningokokkus  (W  eichselbaum)  bei  oberfläch¬ 
licher  Besichtigung  eine  große  Ähnlichkeit  mit  dem  Gonokokkus  zeigt.  Die  Unter¬ 
schiede  treten  (Kiefer)  nur  durch  das  Kulturverfahren  zutage,  da  der  Meningo¬ 
kokkus  sehr  kräftig  auf  Glyzerinagar  wächst,  was  der  Gonokokkus  nicht  tut.  Da¬ 
gegen  kann  man  nach  den  Versuchen  von  Bruckner,  Cristöanu,  C.  Bruck 
und  Vannod  an  Tieren  durch  Vorbehandlung  mit  Derivaten  der  Gonokokken  ein 
Gonokokkenserum  hersteilen,  welches  Meningokokken  agglutiniert,  dagegen  nicht 
Staphylokokken  und  Streptokokken.  Dieses  Gonokokkenserum  enthält  spezifische 
Immunkörper  (Ambozeptoren  nach  Ehrlich)  für  Gonokokken.  Ebenso  gelang  es 
R,  Müller  und  M.  Oppenheim  durch  Hemmung  der  Hämolyse  die  Gegenwart 
eines  spezifischen  Antikörpers  im  Serum  eines  an  Arthritis  gonorrhoica  Erkrankten 
nachzuweisen.  Auch  C.  Bruck  konnte  im  Blute  von  Menschen,  die  unter  dem  Ein¬ 
flüsse  von  Gonokokkeninfektionen  stehen,  zuweilen  spezifische  Immunkörper  nach- 
w eisen.  „In  erster  Linie  scheinen  hier  die  Allgemeininfektionen  und  schweren 
durch  Gonokokken  gesetzten  Infektionen  in  Betracht  zu  kommen.  Für  die  Diagnose 
dieser  Erkrankungen  dürfte  sich  vielleicht  die  genannte  Methode  mit  Erfolg  ver¬ 
werten  lassen-^  (C.  Bruck). 

Auch  der  sichere  Nachweis  der  Existenz  eines  spezifischen  Gonokokkengiftes 
ist  durch  W  assermann  gelungen.  Für  Tiere,  speziell  weiße  Mäuse,  ist  der  Gono¬ 
kokkus  zwar  nicht  infektiös,  wohl  aber  toxisch,  und  dieses  spezifische  Gonokokken¬ 
gift,  das  Gonotoxin,  ist  in  den  Körpern  der  Gonokokken  selbst  enthalten.  Wenn 
Gonokokken  zum  Absterben  und  ihre  Leiber  somit  zum  Auslaugen  gelangen,  so  geht 
das  Gonotoxin  in  das  umgebende  Nährsubstrat  über,  eine  Tatsache,  die  später  N  i  - 
kola-ysen  und  Christmas  bestätigen  konnten.  Diese  Gonotoxine  zeichnen  sich 
durch  eine  große  Widerstandsfähigkeit  gegenüber  äußeren  Schädlichkeiten  aus,  und 
weder  bei  Menschen  noch  bei  Tieren  trat  bisher  eine  Immunität  gegen  das  Gift  der 
Gonokokken  auf. 

Man  hat  früher  vielfach  Zweifel  darüber  gehegt,  ob  ein  Tripper 
stets  aus  einem  Tripper  entstehen  müsse.  Ja,  man  hat  sogar  Be¬ 
obachtungen  gesammelt,  ans  welchen  hervorzugehen  schien ,  daß  ein 
Mann  auch  einen  Tripper  von  einem  Weibe  akquirieren  kann,  welches 
gesund  erschien  oder  eine  gewöhnliche  Leukorrhoe  zeigte.  Je  weiter 
ausgebildet  aber  die  Ärzte  in  den  mikroskopischen  und  bakteriologischen 
Untersuchungen  wurden,  desto  seltener  kamen  jene  Eälle  vor.  Heute 
kann  man  wohl  mit  Sicherheit  sagen,  daß  jene  Fälle  gar  nicht  existieren, 
daß  es  hei  Frauen  zwar  nicht  immer  leicht  ist,  an  den  versteckten  Stel¬ 
len  des  Genitalapparates  die  Gonokokken  nachzuweisen,  daß  aber  immer 
nur  durch  Infektion  mittels  Gonokokken  ein  Tripper  entstehen  kann. 

Von  Wertheim  haben  wir  experimentelle  Aufschlüsse  über  die  Frage  er¬ 
halten,  ob  bei  einer  chronischen  Gonorrhoe  eine  Virulenzabscliwächung  stattfindet 
oder  nicht.  Von  einer  chronischen  Gonorrhoe  wurde  eine  Reinkultur  angelegt  und 
diese  wieder  auf  den  Träger,  aber  natürlich  ohne  Erfolg,  überimpft.  Dagegen  er- 


zeugte  dieselbe  bei  einem  gesunden  Menschen  eine  akute  Gonorrhoe.  Als  aber  von 
der  letzteren  Gonorrhoe  wieder  Reinkulturen  angelegt  und  dem  ersten  chronischen 
Gonorrlioiker  eingeimpft  wurden,  da  zeigte  sich  eine  Reaktion  bei  demselben  mit  den 
Erscheinungen  eines  akuten  Trippers.  Wir  sehen  also  hiernach,  daß  „die  go¬ 
norrhoische  Schleimhaut  vorerst  auf  ihre  eigenen  Gonokokken  nicht  reagiert,  nach¬ 
dem  dieselben  aber  auf  einem  anderen  Nährboden  gezüchtet  worden  waren,  indem 
sie  den  Umweg  durch  ein  anderes  Individuum  nahmen,  reagierte  sie  auf  dieselben  in 
ganz  akuter  IVeise^  (IV  er  t  heim).  Diese  latsache,  daß  die  Gonokokken,  nach 
dem  sie  ein  anderes  Individuum  passiert  haben,  für  ihren  ursprünglichen  Nähr¬ 
boden  wieder  infektiös  geworden  sind,  ist  von  großer  Wichtigkeit  zur  Erklärung 
einer  in  der  Praxis  nicht  selten  zur  Beobachtung  kommenden  Erscheinung:  Ein 
Ehemann,  der  in  die  Ehe  mit  einer  Gonorrhoe  ohne  besondere  Symptome  eintritt, 
zeigt  nach  mehr  oder  weniger  langer  Zeit  ehelichen  Verkehrs  wieder  Erscheinungen 
einer  akuten  Gonorrhoe.  In  Übereinstimmung  mit  dem  W  er  t  heim  sehen  Experi¬ 
mente  sind  die  von  dem  Ehemanne  auf  die  Frau  übertragenen  Gonokokken  bei  dem 
Durchpassieren  durch  einen  anderen  Nährboden  wieder  für  den  Ehemann  selbst  in¬ 
fektiös  geworden.  Es  fand,  wie  W  er  t  heim  weiter  ausführt,  alsdann  ein  fort¬ 
währender  Austausch  der  beiderseitigen  Gonokokken  statt,  und  es  kann  die  gegen¬ 
seitige  Übertragung  keine  Folgen  mehr  haben,  ebensowenig  wie  sich  jemand  an 
den  Gonokokken  seiner  eigenen  chronischen  Gonorrhoe  infizieren  kann.  Tut  aber 
in  dieser  gonorrhoischen  Ehe  ein  unbefugter  Dritter  mit,  so  kann  er  natürlich  diesen 
Übergriff  mit  einer  akuten  Gonorrhoe  büßen,  obwohl  weder  beim  Manne  noch  bei 
der  Frau  irgendwelche  manifesten  Erscheinungen  der  Gonorrhoe  bestehen.  Auf 
diese  Tatsache  hatte  schon  Ri  cord  hingewiesen,  ihre  experimentelle  Begründung 
verdanken  wir  erst  W  er  theim. 

Die  Tatsache  freilich,  daß  ein  Mann  von  einer  Frau  einen  Tripper 
akquiriert,  während  ein  anderer  im  Verkehr  mit  der  gleichen  Frau  ge¬ 
sund  bleibt,  geben  wir  zu.  Die  Erklärung  suchen  wir  aber  darin,  daß, 
wie  z.B.  bei  der  syphilitischen  Infektion,  so  auch  bei  der  Gonorrhoe  nicht 

jede  Kohabitation  durchaus  zur  Infektion  führen  muß. 

Vielleicht  bleiben  bei  engem  Orificium  externum  urethrae  einzelne  eher  ver¬ 
schont.  Die  Schleimhaut  verschiedener  Individuen  dürfte  auch  ungleich  empfänglich 
für  die  Gonokokkeninfektion  sein.  Strittig  ist  es,  ob  sich  nicht  zuweilen  die  Viru¬ 
lenz  der  Gonokokken  abschwächt.  Finger  erwähnt  die  Beobachtung  C  h  a  m  i  e  r  s 
an  vier  Fällen  weiblicher  chronischer  Gonorrhoe,  in  denen  sich  Gonokokken  im 
Uterinsekret  nur  zur  Zeit  der  Menses  und  einige  Tage  später,  dann  aber  bis  zu  den 
nächsten  Menses  nicht  mehr  nachweisen  ließen.  So  erklärt  sich  vielleicht  die  Er¬ 
werbung  der  Gonorrhoe  von  einer  menstruierenden  Frau,  mit  welcher  der  Koitus  in 
dem  Intervalle  zwischen  den  Menses  schadlos  ausgeführt  werden  kann. 


Erstes  Kapitel. 

Der  Harnröhrentripper  beim  Manne. 

Zum  Verständnis  des  Symptomenbildes  und  des  Verlaufes  der 
Gonorrhoe  schicken  wir  eine  kurze  Beschreibung  der  Anatomie  der 

männlichen  Harnröhre  voraus.  (Siehe  Fig.  49,  S.  376). 

Hinter  dem  engen  und  verhältnismäßig  wenig  nachgiebigen  Orificium 
externum  (Fig.  49  O.)  befindet  sich  eine  Erweiterung,  die  Fossa  navicula- 
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ca. 


r  is  (F.  n.) ,  mit  einem  geschichteten  Platten epithel.  An  sie  schließt  sich  der 
längste  Teil  der  Harnröhre  an,  die  Pars  cavernosa,  welche  ein  einschichtiges 

Zylinderepithel  besitzt.  Sie 
ist  in  ihrer  Weite  und 
Eichtung  von  dem  jeweili¬ 
gen  Füllungszustande  der 
Schwellkörper  abhängig 
und  geht  an  ihrem  hinte- 
•eler.  ren  Ende  in  eine  Erweite¬ 
rung,  die  Parsbulbosa 
(P.  b.),  über.  Hier  finden 
sich  besonders  reichlich 
kleine  Ausbuchtungen,  La- 
cunae  Morgagni,  während 
die  Littreschen  Drüsen 
ziemlich  gleichmäßig  über 
die  Harnröhrenschleimhaut 
verteilt  sind  und  mit  ihren 
vielfach  gewundenen  Gän¬ 
gen  oft  die  ganze  Dicke 
des  Corpus  cavernosum 
urethrae  durchsetzen.  An 
die  Pars  bulbosa  schließt 
cinacea.  siet1  die  engste  Stelle  der 
cr  Harnröhre  an,  welche  bei 
ihrem  Durchtritte  durch 
das  Diaphragma  urogeni¬ 
tale  als  Pars  me  m  bra- 
nacea  bezeichnet  wird, 
etwa  2  cm  lang  und  mit 
Zylinderepithel  ausgeklei¬ 
det  ist.  Sie  geht,  in  den 
weitesten  Abschnitt  der 
Harnröhre ,  die  Pars 
prostatica  über ,  von 
deren  Schleimhaut  in  der 
Mittellinie  das  Caput 
gallinaginis  sive  Col- 
liculus  seminalis  gebildet 
wird.  Auf  demselben  mün¬ 
den  die  beiden  Ductus  eja- 
culatorii,  welche  sich  zu 
beiden  Seiten  der  Mündun¬ 
gen  der  Ausführungsgänge 
der  Prostatadrüsen  befin¬ 
den.  Die  Fortsetzung  der 
Harnröhre  bildet  die  Blase 
(V.)  mit  jener  Abart  von 
geschichtetem  polymor¬ 
phem  Pflasterepithel,  wel¬ 
che  Henle  als  Uber- 
gangsepithel  bezeichnet. 


Fig.  49. 


Durchschnitt  durch  die  männliche  Harnröhre  und  Blase. 
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Dem  vorderen  Teile  der  Harnröhre  vom  Orificium  externum  bis  zum  hinteren 
Ende  der  Pars  bulbosa,  der  Pars  anterior  s.  pendula  urethrae,  wird  ein 
Stempel  aufgedrückt  durch  die  Gegenwart  der  Schwellkörper.  Vom  Diaphragma 
urogenitale  an  ändert  sich  das  Bild  der  Harnröhre.  In  diesem  Abschnitte,  der  Pars 
posterior  urethrae,  findet  sich  Muskelgewebe,  und  von  besonderer  Wichtig¬ 
keit  ist  der  Musculus  compressor  urethrae,  welcher,  in  der  Pars  mem- 
branacea  gelegen,  den  vorderen  Teil  der  Harnröhre  von  dem  hinteren  abschließt. 
Flüssigkeit,  welche  durch  die  Harnröhrenmündung  eingespritzt  wird,  gelangt  nur 
bis  zum  Musculus  compressor  urethrae.  Dieser  verhindert  das  weitere  Eindringen 
in  den  hinteren  Teil  der  Harnröhre.  Weiter  befindet  sich  in  der  Pars  prostatica 
der  Musculus  sphincter  vesicae  externus.  Der  Tonus  dieser  beiden  Muskeln  ge¬ 
nügt,  um  den  Austritt  von  Urin  aus  der  Blase  zu  verhindern. 

Diese  aus  anatomischen  Tatsachen  gewonnene  Einteilung  der  Harn¬ 
röhre  in  einen  vorderen,  etwa  16  Zentimeter,  und  einen  hinteren,  etwa 
4  Zentimeter  langen  Teil  hat  ihre  hohe  Bedeutung  für  den  klinischen 
Verlauf  der  Gonorrhoe. 


a)  Symptomatologie. 

Die  ersten  Symptome  des  Trippers  stellen  sich  gewöhnlich  drei 
bis  fünf  Tage,  ausnahmsweise  später,  nach  der  Infektion  mit  gonokokken¬ 
haltigem  Sekrete  ein,  wie  sie  am  häufigsten  durch  die  Kohabitation, 
nur  selten  durch  verunreinigte  Instrumente  oder  andere  Zufälligkeiten 
stattfindet. 

Nach  verschiedenen  sorgfältigen  Statistiken  (u.  a.  Finger,  Lanz,  Drey  er) 
beginnt  die  Gonorrhoe  in  drei  Viertel  aller  Fälle  innerhalb  der  ersten  Woche,  doch 
sin  cl  auch  Inkubationen  nach  12  (v.  N  o  1 1  h  a  f  f  t) ,  14  (Schourp),  15  (ich),  20 
(P  e  r  n  e  t),  21  Tagen  (Dreyer  und  S  o  1  g  e  r)  bis  zu  5  Wochen  und  sogar  darüber 
hinaus  berichtet  worden.  Hier  handelte  es  sich  nicht  um  die  Exazerbation  einer 
alten  Infektion,  sondern  um  frische,  gewöhnlich  erstmalige  Gonorrhöen.  Wenn 
allerdings  diese  Vorkommnisse  auch  selten  sind,  so  wird  man  doch  Angaben,  welche 
auf  eine  vor  Wochen  erfolgte  Infektion  zielen,  nicht  mehr  ungläubig  von  der  Hand 
weisen  dürfen.  Auffällig  ist,  daß  in  diesen  Fällen  häufig  größere  Anstrengungen 
dem  Ausbruche  der  ersten  akuten  Erscheinungen  nach  der  verlängerten  Inkubation 
vorangingen.  Dreyer  vermutet,  daß  es  sich  hierbei  um  eine  herabgesetzte  Emp¬ 
fänglichkeit  handeln  könne  oder  die  erste  Niederlassung  der  Gonokokken  in  den 
Präputialsack  (E.  Stern)  und  in  paraurethrale  Gänge  (Dreyer)  und  von  hier 
aus  die  Infektion  der  Harnröhre  wahrscheinlich  erst  durch  Vermittlung  der  Hände 
erfolge.  Vielleicht  waren  auch  in  diesen  Fällen  die  Gonokokken  von  anderen 
Bakterien  überwuchert. 

Zuerst  empfinden  die  Kranken  ein  leichtes  Jucken  im  vorderen 
Teile  der  Harnröhre,  mitunter  ein  Gefühl  der  Hitze  und  eine  geringe 
Schmerzhaftigkeit  heim  Urinieren.  Die  Mündung  der  Harnröhre  er¬ 
scheint  gerötet  und,  besonders  heim  ersten  Tripper,  etwas  geschwollen; 
heim  Drücken  von  hinten  nach  vorne  tritt  ein  kleines  Tröpfchen  ziemlich 
dicken,  geblichweißen  Eiters  heraus,  welcher  deutlich  alkalisch  ist  (Co¬ 
lo  mb  in  i),  ebenso  wie  nach  Jadassohn  die  normale  Harnröhre  eine 
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alkalische  Reaktion  zeigt.  In  den  nächsten  Tagen  nehmen  die  Schmerzen 
beim  Urinieren  zu,  und  es  entleert  sich  jetzt  aus  der  Harnröhrenmündung 
spontan  reichlicher  dicker,  grüngelblicher,  rahmiger  Eiter.  Dieser  hin¬ 
terläßt  im  Urin  kleine  Wölkchen  und  in  der  Wäsche  steife,  schmutzige 
Flecke.  Die  Eiterung  ist  in  den  ersten  acht  bis  vierzehn  Tagen  eine  so 
beträchtliche,  daß  es  trotz  häufiger,  sorgfältiger  Reinigung  nicht  gelingt, 
die  Geschlechtsteile  rein  zu  erhalten  oder  eine  Beschmutzung  der  Wäsche 
zu  verhüten.  Die  Kranken  befinden  sich  besonders  beim  ersten  Tripper, 
welcher  überhaupt  meist  schwerer  als  die  späteren  verläuft,  in  einer  de¬ 
primierten,  melancholischen  Stimmung.  Andere  Male  freilich  ist  die 
Reaktion,  welche  die  Gonokokken  ausüben,  bedeutend  geringer.  Die  Pa¬ 
tienten  haben  außer  dem  eitrigen  Ausfluß  nur  geringfügige  Symptome, 
oft  nur  etwas  Brennen. 

Merkwürdig  ist  das  häutige  Vorkommen  von  Phosphaturie  bei  Gonorrhoe 
und  das  öftere  Verschwinden  nach  Heilung  des  Trippers.  Die  Erklärung  hierfür 
scheint  nach  den  Untersuchungen  M.  Oppenhei  m  s  darin  zu  liegen,  daß  der  Harn 
in  seiner  Acidität  vermindert  wird,  da  die  Kranken  sich  meist  aller  scharf  gewürzten 
und  sauren  Speisen  enthalten,  oft  alkalische  Mineralwässer  trinken  und  viel  Pflan¬ 
zenkost  genießen.  Dieser  Harn  trifft  nun  in  der  Blase  und  in  der  Harnröhre  auf 
alkalisch  reagierende  Sekrete,  die  sich  ihm  bei  Körpertemperatur  beimischen.  Da¬ 
durch  wird  die  Alkalinität  weiter  erhöht,  wodurch  eine  Ausfällung  der  Erclalkali- 
phosphate  entsprechend  dem  Grade  der  Alkalinität  des  Harnes  verursacht  wird. 

Dies  ist  das  gewöhnliche  Symptomenbild  der  Gonorrlioea  acuta 
anterior  superficialis,  einer  katarrhalischen  Entzündung  des  vorderen 
Teiles  der  Harnröhre  vom  Orificium  externum  bis  zur  Pars  bulbosa. 
Mitunter  aber  treten  noch  stärkere  Entzündungserscheinungen  zutage. 
Der  ganze  Penis  ist  ziemlich  beträchtlich  geschwollen  und  zeigt  erhöhte 
Temperatur.  Es  bestehen  auch,  unabhängig  vom  Urinieren,  ziemlich 
lebhafte  Schmerzen,  welche  nach  den  Leistengegenden  und  dem  Damm, 
sowie  den  Hoden  ausstrahlen.  Mitunter  sind  gleichzeitig  die  Lymph- 
drüsen  einer  oder  beider  Leistengegenden  erheblich  angeschwollen  und 
auf  Druck,  sowie  spontan  schmerzhaft.  Zugleich  besteht  eine  akute 
Lymphangoitis  des  dorsalen  Lymphgefäßes,  wie  wir  sie  bereits  früher 
(S.  360)  als  Komplikation  des  Ulcus  molle  beschrieben  haben.  Das 
Präputium  schwillt  erheblich  an,  und  es  kommt  zur  Pliimosis.  Beson¬ 
ders  unangenehm  werden  aber  die  nächtlichen  schmerzhaften  Erektionen 
und  Pollutionen  empfunden.  Dieselben  treten  in  verschiedener  Heftig¬ 
keit  auf.  Mitunter  folgen  sie  so  zahlreich  aufeinander,  daß  dem  Patien¬ 
ten  die  ganze  Nachtruhe  geraubt  wird.  Zugleich  nimmt  der  Penis  oft, 
weil  das  Corpus  cavernosum  urethrae  infolge  der  starken  Schwellung  der 
Harnröhrenschleimhaut  nicht  jeder  Volumenvermehrung  der  Corpora  ca- 
vernosa  penis  folgen  kann,  eine  gekrümmte  Gestalt  an,  Chorda  venerea. 
Bei  diesen  häufigen  Erektionen  kommt  es  mitunter  zur  Zerreißung 
kleiner  Blutgefäße,  so  daß  der  Eiter  durch  das  ihm  beigemischte  Blut 
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eine  schwärzliche  Färbung  erhält.  Fieber  stellt  sich  nur  ganz  ausnahms¬ 
weise  ein. 

Wenn  auch  durch  die  später  noch  zu  besprechende  Abortivbehand¬ 
lung  oder,  falls  diese  nicht  mehr  angängig,  durch  große  Spülungen  mit 
Albargin  die  Gonokokken  in  vielen  Fällen  von  Gonorrhoen  superficialis 
in  12 — 15  Tagen  verschwinden,  so  kommt  doch  in  zahlreichen  anderen 
Fällen  der  akute  vordere  Harnröhrentrpper  erst  in  drei  bis  fünf  Wochen 
zur  Heilung.  In  den  ersten  zwei  bis  drei  Wochen  findet  eine  Steigerung 
der  Symptome  statt.  Mit  dem  Ende  der  dritten  Woche  werden  die 
Schmerzen  geringer,  der  Ausfluß  sparsamer,  dünnflüssig  und  mehr 
weißlich,  schließlich  zeigen  sich  nur  noch  morgens  einige  Tropfen  schlei¬ 
migen  Sekretes  an  der  Mündung  der  Harnröhre,  bis  vollkommene  Ge¬ 
nesung  eintritt.  Oft  genug  wird  aber  die  Heilung  durch  Rezidive 
verzögert.  Der  Prozeß  befindet  sich  bereits  im  Rückbildungsstadium, 
da  kommt  es  durch  unzweckmäßiges  Verhalten  des  Patienten,  starke  Be¬ 
wegungen  oder  Exzesse  in  Venere,  durch  starke  Erektionen  und  Pollu¬ 
tionen  zu  neuer  Anfachung  der  Entzündung,  die  Eiterung  wird  stärker, 

und  wir  sind  wieder  um  einige  Wochen  zurück. 

Beim  Auftreten  von  Rezidiven  hat  man  natürlich  darauf  zu  achten,  ob  nicht 
etwa  die  Komplikation  mit  einer  Prostatitis  vorliegt  oder  in  der  vorderen  Harn¬ 
röhre  anatomische  Veränderungen,  z.  B.  paraurethrale  Gänge,  bestehen.  Alsdann 
ist  es  notwendig,  die  vordere  Harnröhre  zu  endoskopieren  oder  die  Prostata  mikro¬ 
skopisch  zu  untersuchen  und  danach  die  später  zu  besprechenden  Maßregeln  zu 
ergreifen. 

Dieser  günstige  Verlauf  des  Trippers  und  das  Beschränktbleiben 
desselben  auf  den  vorderen  Harnröhrenabschnitt  ist  aber  leider  nicht  die 
Regel.  Meist  breitet  sich  der  akute  virulente  Harnröhrenkatarrh  auf 
den  hinteren  Teil  der  Harnröhre  aus,  es  entsteht  eine  Gonorrhoea 
acuta  posterior  superficialis.  Dieses  Überschreiten  der  durch  den 
Musculus  compressor  urethrae  gesetzten  Barriere  findet  gewöhnlich  in 
der  dritten,  mitunter  aber  und  nach  den  Beobachtungen  von  Heister 
sowie  Lanz  sogar  in  der  Hälfte  aller  Fälle  schon  in  den  ersten  zwei 
Wochen  seit  dem  Bestehen  des  Trippers  statt.  In  jener  Zeit  hat  die 
Gonorrhoea  acuta  anterior  ihren  Höhepunkt  erreicht,  und  nun  entschei¬ 
det  sich  der  weitere  Verlauf.  Entweder  bleibt  sie  auf  den  vorderen  Teil 
der  Harnröhre  beschränkt  und  gelangt  hier  zur  Heilung,  resp.  geht  in 
das  chronische  Stadium  über,  oder  sie  dehnt  sich  auf  den  hinteren  Harn¬ 
röhrenabschnitt  aus.  Das  letztere  Ereignis  bedeutet  stets  eine  Verschlim¬ 
merung  des  Prozesses  und  rückt  die  Gefahr  von  Komplikationen  einer 
Epididymitis,  Cystitis  oder  Prostatitis  nahe.  Auch  nach  der  dritten 
Woche  kann  die  Gonorrhoe  aus  dem  vorderen  Teile  der  Harnröhre  auf 
den  hinteren  sich  fortpflanzen,  zuweilen  geschieht  dies  aber  weit  früher, 
besonders  wenn  durch  unzweckmäßiges  Bougieren  direkt  Trippersekret 
nach  hinten  übertragen  wird.  Von  welchen  Umständen  das  Auftreten 
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der  Gonorrhoea  posterior  abhängig  ist,  läßt  sich  nicht  immer  klar  er¬ 
messen.  Mitunter  sind  stärkere  Anstrengungen,  besonders  vieles  Mar¬ 
schieren,  Reiten,  Tanzen,  Exzesse  in  Yenere  und  Baccho,  starke  Pollu¬ 
tionen  und  Erektionen  schuld  hieran,  zuweilen  sehen  wir  aber  ohne  jede 
Veranlassung  den  Prozeß  auf  die  Pars  posterior  fortschreiten.  Ganz  be¬ 
sonders  ist  das  der  Fall  bei  Individuen,  welche  schon  einmal  eine  Go- 
norrhoea  posterior  durchgemacht  haben.  Hier  stellt  sich  bei  neuer 
Ansteckung  auch  wieder  die  gleiche  Affektion  bald  ein.  Allerdings  wäre 
es  möglich,  daß  von  der  früheren  Infektion  noch  geringfügige  Spuren 
in  der  hinteren  Harnröhre  zurückgeblieben  wären.  Hach  Jadassohn 
findet  in  87  Prozent  aller  Tripper  ein  Fortschreiten  auf  die  Urethra 
posterior  statt,  einige  Beobachter  (Letzel)  sahen  eine  noch  häufigere, 
andere  wiederum  (R  ö  n  a)  eine  geringere  Beteiligung. 

Die  Symptome  der  akuten  hinteren  Gonorrhoe  äußern  sich  darin, 
daß  die  Patienten,  welche  vorher  gar  keine  oder  nur  geringe  Beschwerden 
hatten,  ziemlich  plötzlich  einen  starken  Harndrang  verspüren.  Der¬ 
selbe  tritt  häufig  auf,  mitunter  jede  halbe  Stunde  oder  noch  öfter,  und 
geht  mit  erheblichen  Schmerzen  einher.  Meist  werden  die  Kranken  stark 
durch  einen  Kitzel  belästigt,  welcher  sich  nach  dem  Perineum  bis  zum 
Anus  hin  erstreckt.  Hiermit  ist  ein  brennendes  und  schmerzhaftes  Gefühl 
in  den  hinteren  Teilen  der  Harnröhre  verbunden.  Dem  eitrigen  Aus¬ 
flusse  ist  oft  am  Schlüsse  des  Harnlassens  Blut  beigemischt,  es  besteht 
Hämaturie  und  nicht  selten  auch  Albuminurie,  welche  stärker  ist  als 
dem  Eitergehalt  des  Urins  entspricht.  Letztere  fanden  Balz  er  und 
Souplet  in  etwa  zwölf  Prozent  aller  von  ihnen  untersuchten  Fälle  als 
Begleiterscheinung  der  Gonorrhoe.  Vielleicht  ist  in  diesen  Fällen  die 
Albuminurie  ohne  Nephritis  auf  Störungen  allgemeiner  Natur,  beson¬ 
ders  Fieber  zurückzuführen  (Lew  eck).  Durch  diese  Symptome  kom¬ 
men  die  Patienten  oft  stark  herunter,  werden  blaß  und  elend;  zugleich  be¬ 
stehen  Kreuzschmerzen  und  zuweilen  eine  hartnäckige  Stuhlverstopfung. 

Mitunter  findet  das  Übertragen  des  Trippers  auf  den  hinteren  Teil 
der  Harnröhre  in  subakuter  Weise  statt,  indem  sich  alle  erwähnten 
Symptome  nur  langsam  ausbilden,  und  zuweilen  weisen  nur  Pollutionen, 
welche  sich  gerade  in  der  dritten  bis  vierten  Woche  der  Gonorrhoe  in¬ 
folge  einer  Reizung  des  Caput  gallinaginis  häufig  einstellen,  auf  die 
Gonorrhoea  posterior  hin.  Hier,  wie  in  jenen  nicht  seltenen  Fällen,  wo 
die  Gonorrhoea  posterior  sich  sogar  vollkommen  symptomenlos  aus  der 
vorderen  Urethritis  entwickelt,  wird  die  Entscheidung  durch  den  Ausfall 
der  Thompsonsclien  Zweigläserprobe  gegeben.  Diese  ist  meist,  be¬ 
sonders  bei  akuter  erstmaliger  Gonorrhoe  mit  reichlicher  Sekretion, 
nach  Lanz  sogar  in  80  Prozent  aller  Fälle,  ausschlaggebend  für  die 
Diagnose,  ob  sich  die  Gonorrhoe  in  dem  vorderen  Teile  der  Harnröhre 
lokalisiert  hat  oder  auf  den  hinteren  Teil  übergegangen  ist. 
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Läßt  man  nämlich  den  Kranken  seinen  Morgenharn  in  zwei  bereit 
stehende  Gläser  in  zwei  Portionen  nacheinander  entleeren,  so  findet  man 
hei  dem  Sitze  der  Gonorrhoe  in  dem  vorderen  Teil  der  Harnröhre  das 
erste  Glas  trübe  und  das  zweite  Glas  klar.  Denn  durch  den 
aus  der  Blase  kommenden  Urin  wird  zuerst  der  Eiter  aus  der  Pars 
anterior  weggespült,  der  später  nachfolgende  Harn  findet  diesen  Teil 
gereinigt  vor,  und  infolgedessen  erscheint  das  zweite  Glas  klar.  Anders 
hei  der  Gonorrhoea  posterior.  Hier  kann  der  in  dem  hinteren  Teile 
der  Harnröhre  die  Nacht  hindurch  angesammelte  Eiter  nicht  nach  vorne 
abfließen,  wie  hei  der  Gonorrhoea  anterior,  sondern  wird  durch  den 
Musculus  compressor  urethrae  daran  gehindert.  Da  zugleich  hei  starker 
Füllung  der  Blase,  wie  es  während  der  Nacht  geschieht,  die  Pars  pro- 
statica  urethrae  mit  zu  der  Ausdehnung  der  Blase  herangezogen  wird, 
so  regurgitiert  der  in  diesem  Teile  angesammelte  Eiter  in  die  Blase. 
Nachdem  dieser  Eiter  in  die  Blase  zurückgeflossen  ist,  wird  er  sich  hier, 
seinem  größeren  spezifischen  Gewichte  entsprechend,  auf  dem  Fundus 
der  Blase  niederlassen,  und  darüber  sammelt  sich  der  normale  Urin  an. 
Wenn  jetzt  der  Patient  seinen  Harn  am  Morgen  entleert,  so  wird  zwar 
wiederum  das  erste  Glas  trübe  sein,  aber  auch  das  zweite  Glas 
ist  trübe,  da  mit  ihm  der  im  Fundus  der  Blase  angesammelte  Eiter 
entleert  wird.  Meist  ist  das  erste  Glas  stärker  trübe  als  das  zweite. 
Nimmt  man  aber  im  Laufe  des  Tages  diese  Urinprobe  vor,  wo  ja  die 
Blase  nicht  so  lange  ihren  Urin  behält  als  während  der  Nacht,  wo  es 
infolgedessen  auch  nicht  zu  einer  so  starken  Ausdehnung  der  Blase 
kommt,  so  wird  hei  der  gleichen  Gonorrhoea  posterior  mitunter  oder  oft 
das  zweite  Glas  klar  sein.  Gerade  in  diesem  Wechsel  der  Probe,  indem 
morgens  das  zweite  Glas  trübe,  im  Laufe  des  Tages  aber  klar  ist,  liegt 
ein  wesentlicher  diagnostischer  Fingerzeig  für  das  Bestehen  einer  Go¬ 
norrhoea  posterior.  Bei  der  einzigen  hierbei  in  Betracht  kommenden  Ver¬ 
wechslung  mit  einer  Cystitis  kommt  ja  der  Eiter  aus  der  Blase,  und  in¬ 
folgedessen  sind  beide  Gläser,  auch  am  Tage,  stets  mehr  oder  weniger 
trübe.  Hier  ist,  umgekehrt  wie  hei  der  Gonorrhoea  posterior,  das  zweite 

Glas  stärker  getrübt  als  das  erste. 

Im  Gegensatz  zu  M.  v.  Z  e  i  ß  1  und  anderen  ergaben  die  Untersuchungen 
Asakuras  über  das  Regurgitieren  von  Injektionen  mit  Kohlenpulveraufschwem- 
rnungen  und  Ferrocyankaliumlösungen  unter  Herbeiführung  der  Berlinerblau-Reak¬ 
tion  durch  Eisen chloridzusatz  zum  Harn,  daß  auch  unter  natürlichen  Verhältnissen 
geringe  Mengen  dünnflüssigen  Eiters  ohne  wesentlichen  Druck  aus  der  Pars  poste¬ 
rior  in  die  Blase  abfließen  und  die  zweite  Harnportion  trüben  können.  Zuweilen 
aber  ist  das  Sekret  in  der  Pars  posterior  so  gering,  daß  es  nicht  in  die  Blase  regur¬ 
gitieren  kann.  Dann  ist  allerdings  die  Thompson  sehe  Zweigläserprobe  nicht 
ausreichend,  und  es  müssen  andere  Methoden  zur  Diagnose  der  Gonorrhoe  posterior 
herangezogen  werden.  Am  zweckmäßigsten  ist  es  alsdann,  nachdem  der  Patient 
einige  Stunden  nicht  uriniert  hat,  die  Pars  anterior  mit  einem  bis  zum  Musculus 
compressor  urethrae  vorgeschobenen  Nölaton-Katheter  oder  mit  der  Janetschen 
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Spritze  unter  ganz  geringem  Drucke  so  lange  auszuspülen,  bis  die  Spülflüssigkeit 
klar  abfließt.  Der  nun  gelassene  trübe  Urin  wird  die  Diagnose  der  Gonorrhoen 
posterior  gestatten,  wenn  man  nicht  eine  Prostatitis  annehmen  muß,  deren  Erken¬ 
nung  wir  später  besprechen.  Doch  ist  auch  diese  Methode  nicht  absolut  zuver¬ 
lässig,  da  zuweilen  einmal  die  Spülflüssigkeit  mit  Überwindung  des  Musculus  com- 
pressor  in  die  Pars  posterior  gelangt. 

Die  Gonorrhoea  acuta  posterior  kann  zwar  nach  kurzer  Zeit  ihres 
Bestehens  zur  Heilung  kommen;  meist  aber  geht  sie  in  das  chronische 
Stadium  zugleich  mit  der  Erkrankung  des  vorderen  Harnröhrenteiles 
über,  wir  haben  die  Gonorrlioea  chronica  profunda  vor  uns.  Dieser 
Zeitpunkt  findet  gewöhnlich  drei  Monate  nach  der  Infektion  statt.  Dann 
ist  der  entzündliche  Prozeß  nicht  mehr  diffus  ausgehr  eitet,  sondern  mehr 
auf  einzelne  umschriebene  Stellen  beschränkt  und  greift  auf  die  Sub¬ 
mukosa  über.  Die  Definition  Fingers,  welcher  die  chronische  Go¬ 
norrhoe  ,,als  Äternisieren  des  mukös-purulenten  Terminalstadiums  der 
akuten  Urethritis  in  einer  zirkumskripten  Partie  der  Urethra  hei  Ab¬ 
heilung  desselben  in  der  übrigen  Harnröhre  und  dem  Lieblingssitze  in 
Pars  pendula,  hulhosa,  prostatica^  betrachtet,  dürfte  wohl  am  zutreffend¬ 
sten  sein.  Am  häufigsten  scheint  die  Pars  hulhosa  affiziert  zu  sein. 

Die  Umstände,  welche  die  Chronizität  der  Gonorrhoe  begünstigen, 
können  verschieden  sein.  Zuweilen  ist  es  eine  ungenügende  Behandlung, 
aber  meist  nicht  von  seiten  des  Arztes,  sondern  des  Patienten.  Dieser 
glaubt  sich  nach  mehrwöchentlicher  Behandlung  schon  geheilt,  vielleicht 
nur  ein  kleines  an  der  Harnröhrenmündung  morgens  erscheinendes 
Tröpfchen  gemahnt  ihn  an  seine  Erkrankung.  Trotzdem  fühlt  und  hält 
er  sich  für  gesund,  bis  nach  einem  Koitus  wieder  reichlichere  Sekretion 
auf  tritt.  Nun  glaubt  er  oft  an  eine  Neuinfektion,  indessen  hei  einer 
akuten  Exazerbation  des  chronischen  Trippers  stellt  sich  sofort  nach  dem 
Exzesse  in  Venere  die  reichlichere  Sekretion  ein,  während  hei  einer 
neuen  Infektion  doch  erst  eine  gewisse  Inkubationszeit  vergeht.  Hier¬ 
aus,  sowie  aus  dem  später  noch  zu  besprechenden  Befunde  im  Urin,  kann 
man  meist  eine  erneute  Infektion  ausschließen.  Ein  Beweis  hierfür  ist 
auch,  daß  schon  in  einigen  Tagen  die  stärkere  Sekretion  wieder  nach¬ 
läßt.  Hilft  der  Patient  hierzu  noch  durch  Injektionen  mit  der  Tripper¬ 
spritze  nach,  so  kann  wieder  der  Zustand  auf  den  morgendlichen  Eiter¬ 
tropfen  beschränkt  sein.  Neuere  Untersuchungen  weisen  darauf  hin, 
daß  hierbei  häufiger,  als  wir  es  früher  vermuteten,  bereits  die  Prostata 
affiziert  ist.  Meist  stellt  sich  eine  stärkere  Eiterung  schon  nach  jedem 
Exzesse  in  Baccho  ein,  und  so  schleppen  sich  die  Patienten,  wenn  nicht 
eine  zielbewußte  Therapie  eingreift,  oft  jahrelang  mit  ihrer  Go¬ 
norrhoe  herum. 

Als  den  wesentlichsten  Grund  für  das  Bestehen  einer  chronischen  Gonorrhoe 
müssen  wir  die  vielfachen  Faltenbildungen  und  Ausbuchtungen  der  Schleimhaut  der 
Urethra  und  das  biologische  Verhalten  der  Gonokokken  ansehen.  Dazu  kommt,  daß 


bereits  frühzeitig  in  vielen  Fallen  die  Gonokokken  bis  in  den  hinteren  Peil  der 
Harnröhre  und  in  die  Prostata  Vordringen,  von  wo  aus  sie  dann  schwer  zu  ent¬ 
fernen  sind.  Daß  aber  gerade  in  den  zahlreichen  Lakunen  und  Drüsen  Trippereiter 
lange  Zeit  zurückgehalten  werden  kann,  dafür  besitzen  wir  einen  Anhalt  an  einer 
Beobachtung  v.  F  r  i  s  c  h  s.  Dieser  konnte  bei  einer  Frau,  aus  deren  Harnröhre  kein 
Ausfluß  mehr  zu  konstatieren  war,  von  den  an  der  Urethralmündung  deutlich  als 
feine  Einstiche  sichtbaren  Ausführungsgängen  fünf  Bittre  scher  Drüsen  gonokok¬ 
kenhaltiges  Sekret  herausdrücken,  v.  Frisch  bemerkt  sehr  richtig  hierzu,  daß 
solch  eine  Beobachtung  uns  Aufklärung  gibt  über  das  mitunter  tage-,  ja  wochen¬ 
lang  beobachtete  Ausbleiben  von  Gonokokken  im  Sekret.  Es  scheint  die  Annahme 
gerechtfertigt,  daß  die  Gonokokken  einige  Zeit  im  Drüsensekrete  eingebettet  ver¬ 
weilen  können  und  erst  infolge  zufälliger  Umstände  aus  den  Drüsen  wieder  elimi¬ 
niert  werden. 

Otis  nimmt  an,  daß  ein  zu  enges  Orificium  urethrae  nicht  nur 

die  Ursache  für  die  mehr  oder  weniger  große  Hartnäckigkeit  in  der 

Behandlung,  sondern  auch  die  häufigste  Ursache  der  chronischen  Go¬ 

norrhoe  ist,  und  zuweilen  die  Erweiterung  des  Orificium  zum  normalen 
Kaliber  schon  genügt,  um  die  allen  übrigen  Maßnahmen  widerstehende 
Heilung  zu  erzielen.  Oft  fehlt  uns  aber  jeder  ausreichende  Grund  für 

den  Übergang  in  das  chronische  Stadium. 

Zur  Erklärung  des  auffälligen  numerischen  Mißverhältnisses  von  Gonokokken 
bei  der  chronischen  Gonorrhoe  zu  der  Ausdehnung  und  Intensität  des  pathologischen 
Prozesses  weist  Wassermann  auf  die  Eigenschaft  des  Gonotoxins  hin.  Denn  die 
abgestorbenen  und  zerfallenen  Gonokokkenleiber  sind  pathogen,  entzündungserre¬ 
gend,  und  gerade  diese  Zerfallsprodukte  stellen  das  spezifische  Gonotoxin  dar. 

Die  Symptome  der  chronischen  Gonorrhoe  sind  verschieden, 

je  nach  dem  Sitze  des  Prozesses  in  dem  vorderen  oder  hinteren  Teile 
der  Harnröhre. 

Die  Eiterung  ist  viel  geringer  als  heim  akuten  Prozesse,  schwankt 
aber  innerhalb  beträchtlicher  Grenzen.  Das  Sekret  ist  schleimig  oder 
schleimig-eitrig,  klebrig,  fadenziehend.  Der  Urin  ist  mehr  oder  weniger 
stark  getrübt  und  enthält  als  charakteristischen  Bestandteil  die  Tripper¬ 
fäden. 

Makroskopisch  kann  man  nach  Für  b  ringer  zwei  Typen  unterscheiden: 
„einmal  gelatinös-schleimige,  haarfeine  bis  stricknadeldicke,  einige  Millimeter  bis 
Zentimeter  lange,  meist  geschlängelte,  bisweilen  dickköpfige  (Ultzmann)  Ge¬ 
bilde,  welche  beim  Herausheben  mit  der  Nadel  sich  zu  langen  Fäden  auszieh en,  um 
sich  auf  dem  Objektträger  in  zierlichen  mäandrischen  Krümmungen  zu  retrahieren. 
Ihnen  stehen  gegenüber  undurchsichtige,  gelbe,  brüchige,  meist  kurze  Fäden  und 
Flocken  von  geringem  Ketraktionsvermögen  mit  ausgesprochener  Neigung,  beim 
Schütteln  des  Harnes  zu  zerstieben.“  Dazwischen  finden  sich  manche  Übergänge. 
Mikroskopisch  bestehen  die  mit  einer  Pipette  aus  dem  frisch  gelassenen  Urin  auf¬ 
gefangenen  und  auf  einem  Objektträger  gefärbten  Tripperfäden  aus  Eiter-  und 
Epithelzellen  (am  häufigsten  Platten-,  seltener  geschichteten  Übergangs-  und  Zylin- 
derepithelien),  welche  durch  gallertiges  Muzin  zusammengehalten  werden.  In  den 
frischeren  Fällen  kann  man  noch  häufig  Gonokokken  nachweisen,  in  den  späteren 
Stadien  verschwinden  sie  immer  mehr,  und  die  Eiterzellen  werden  durch  die  Epi¬ 
thelzellen  verdrängt. 
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Sehr  gut  hält  Finger,  dem  wir  überhaupt  auf  diesem  Gebiete 
eingehende  Studien  verdanken,  auseinander,  daß  sich  in  den  frischeren 
Fällen  Tripperfäden,  das  Substrat  der  katarrhalischen  Desquamation  des 
Schleimhautepithels,  in  einem  schleimig-trüben  Urin  befinden,  während 
hei  einer  älteren  chronischen  Gonorrhoe  die  Tripperfäden  in  einem  kla¬ 
ren  FTrin  schwimmen.  In  dem  ersteren  Falle  ist  der  Prozeß  noch  diffus 
ausgebreitet,  in  dem  letzteren  mehr  auf  eine  umschriebene  Stelle  be¬ 
schränkt.  Durch  chemische  oder  mechanische  Reize  auf  die  Schleimhaut, 
sowie  durch  äußere  Schädlichkeiten  kann  der  Prozeß  wieder  exazer- 
bieren,  und  der  Urin  wird  trübe,  eine  im  Verlaufe  der  Gonorrhoe  leider 
nur  zu  häufige  Erscheinung. 

Zuweilen  kann  es  aber  auch  bei  einer  chronischen  Gonorrhoe  zu  einer  Super- 
infektion  kommen.  Jadassohn  hat  mit  Recht  auf  klinische  Tatsachen  hingewie¬ 
sen,  wonach  auch  bei  lange  bestehender  Gonorrhoe  ein  vermehrtes  Wachstum  der 
eigenen  Gonokokken  im  Gegensätze  zu  dem  W  e  r  t  h  e  i  m  sehen  Experiment  (S.  375) 
oder  ein  neuer  Import  derselben  auf  die  Oberfläche  eine  akute  Exazerbation  mitunter 
bedingen  kann.  Ja  zuweilen  ist  dies  sogar  für  den  Patienten  mit  seiner  chronischen 
Gonorrhoe  ein  Vorteil,  da  seine  Erkrankung  besser  zu  heilen  scheint  (Finger, 
J  adassohn),  wenn  sie  auf  irgendeine  Weise  in  ein  akuteres  Stadium  übergeführt 
wird.  Besonders  ist  dies  bei  alten  Prostatitiden  mit  Schwielenbildung  zu  beobachten. 
Letztere  setzen  der  Ausheilung  durch  Massage  mit  nachfolgender  Spülung  einen 
großen  Widerstand  entgegen.  Tritt  aber  eine  akute  gonorrhoische  Infektion  hinzu, 
so  sieht  man  ziemlich  oft  eine  vollständige  Heilung  der  Prostatitis  eintreten,  natür¬ 
lich  wenn  dieselbe  behandelt  wird.  Andere  Male  wiederum  zeigen  sich  allerdings 
chronische  Gonorrhöen  gegenüber  Superinfektionen  mit  fremden  oder  umgezüchteten 
Gonokokken  immun. 

Bei  der  Gonorrhoe  chronica  anterior  pröfunda  empfindet  der 
Patient  wenig  Beschwerden.  Nur  ein  geringes  Kitzeln  oder  Brennen 
macht  sich  mitunter  in  dem  Verlaufe  der  Harnröhre  bemerkbar.  Die 
Sekretion  ist  eine  geringe.  Während  es  hei  Tage  infolge  des  häufigeren 
Urinierens  gar  nicht  zur  Ansammlung  von  Sekret  kommt,  infolgedessen 
die  Harnröhrenmündung  nur  öfters  verklebt  erscheint,  zeigt  sich  am 
Morgen  ein  deutlicher  Tropfen  eitrigen  Sekretes  (Bon  jour-Tropfen, 
Goutte  militaire).  Die  Zweigläserprobe  ergibt  die  erste  Portion  des  Urins 
trübe  mit  reichlichen  Tripperfäden,  während  die  zweite  Portion  klar  ist. 

Hiemit  ist  meist  zugleich  eine  Affektion  des  hinteren  Teiles  der 
Harnröhre  verbunden,  Gönorrhoea  chronica  posterior  pröfunda.  Als¬ 
dann  können  im  Beginne  alle  subjektiven  Symptome  fehlen,  und  nur 
der  Ausfall  der  Zweigläserprobe  weist  auf  die  Beteiligung  der  Pars 
membranacea  und  prostatica  hin.  Es  finden  sich  Trübung  und  Tripper¬ 
fäden  nicht  nur  in  der  ersten,  sondern  auch  in  etwas  geringerem  Grade 
in  der  zweiten  Urinprobe.  Besonders  bemerkenswert  ist  das  Vorkommen 
von  punkt-  und  kommaförmigen  Flocken,  welche  den  Drüsen  der  Pars 
prostatica  entstammen.  Je  länger  aber  der  Prozeß  in  dem  hinteren 
Harnröhrenabschnitte  besteht  und  je  tiefer  er  sich  in  das  Gewebe  aus- 
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breitet,  desto  mehr  macht  sich  ein  Heer  von  Erscheinungen  bemerkbar, 
welches  dem  Patienten  oft  stark  zusetzt. 

Der  Harndrang  bekundet  sich  nicht,  wie  bei  der  Cystitis,  durch 
außerordentlich  häufiges  Urinieren,  sondern  dadurch,  daß  der  Kranke 
mitunter  nicht  häufiger  als  normal  uriniert,  aber  infolge  Reizung  des 
Caput  gallinaginis  sehr  schnell  und  heftig  diesen  Drang  bei  meist  nur 
wenig  gefüllter  Blase  verspürt.  Hierzu  gesellen  sich  gewöhnlich  Schmer¬ 
zen,  welche  nach  dem  Mastdarme  zu  ausstrahlen  und  mit  Jucken  im 
After  kombiniert  sind.  Durch  mehrfache  des  Nachts  auf  tretende  Pollu¬ 
tionen  wird  der  Kranke  außerordentlich  geschwächt,  und  bald  stellt  sich 
ein  neues  Symptom  ein,  welches  ihn  gewöhnlich  in  große  Aufregung 
versetzt,  eine  Prostatorrhoe.  Dieser  Ausfluß  whrd  gewöhnlich  für 
Samenfluß  gehalten,  und  seine  unfreiwillige  Ergießung  erschreckt  den 
Patienten  außerordentlich.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt 
aber ,  daß  sich  im  Sekrete  keine  Spermatozoen ,  sondern  nur  Pro¬ 
statasekret  mit  den  bekannten  Böttcher  sehen  Prostatakristallen 
befindet.  Plierzu  gesellt  sich  später  mitunter  wirkliche  Spermatorrhoe, 
welche  während  der  Defäkation  bei  gleichzeitiger  Obstipation  und  Harn¬ 
entleerung  erfolgt. 

Für  bringe  r  hat  darauf  hingewiesen ,  daß  in  den  meisten  Fällen 
von  Defäkations-  und  Miktionsspermatorrhoe  der  chronische  Tripper  mit  der  Ent¬ 
zündung  der  Pars  prostatica  urethrae  und  der  Ductus  ejaculatorii  mit  Erweiterung 
und  Erschlaffung  dieser  als  Ursache  anzuschuldigen  sei.  An  140  mit  chronischer 
Gonorrhoe  behafteten  Männern  hatte  Fürbringer  nachgewiesen,  daß  über  20  Pro¬ 
zent  an  latenter,  graduell  verschiedener  Spermatorrhoe  gelitten  hatten.  Hiergegen 
empfiehlt  M  e  i  s  e  1  s  das  Cornutinum  citricum  in  Tagesdosen  von  0,003—0,006,  andere 
zweimal  täglich  eine  Kapsel  von  Styptol  2,0,  Ergotin  7,0,  Extr.  nuc.  vom.  3,5,  M.  f. 
caps.  Nr.  100.  Nach  längerem  Bestände  dieser  Symptome  werden  die  Kranken  abge¬ 
schlagen,  matt,  und  es  entwickelt  sich  durch  Beteiligung  des  Caput  gallinaginis  das 
Bild  der  sexuellen  Neurasthenie  mit  Schmerzen,  welche  durch  die  ganze  Harnröhre 
ausstrahlen,  Spannungsgefühl  in  den  Muskeln  der  Oberschenkel  und  Kreuzschmerzen. 
Hierzu  gesellt  sich  eine  melancholische,  hypochondrische  Stimmung  und  Unlust  zur 
Tätigkeit.  In  solchen  Fällen  findet  man  das  Caput  gallinaginis  mit  Granulationen 
bedeckt,  die  mit  10%  Trichloressigsäure  zu  ätzen  sind. 

Nur  selten  stellt  sich  auch  Impotentia  coenndi  ein,  wogegen  sich 
in  manchen  Fällen  Yohimbin  (Spiegel)  gut  bewährt  hat.  Ich  gebe 
dreimal  täglich  eine  Yohimbin-Tablette  ä  0,005.  Andere  Male  erreicht 
man  einen  guten  Erfolg  mit  Mniracithin,  3  bis  5  Pillen  täglich  oder 
intraglutaealen  Injektionen  von  Testikulin  (Hodenpräparat),  zweimal 
wöchentlich. 

Hypothetisch  hat  Finger  die  Frage  aufgeworfen,  ob  nicht  auch  I  m  p  o  - 
tentia  generandi  mitunter  verursacht  werden  könne.  Denn  das  normal  saure 
Prostatasekret  könnte  wohl  durch  den  alkalischen  Eiter  neutral  oder  gar  alkalisch 
werden.  Da  wir  aber  durch  Fürbringer  wissen,  daß  erst  das  Hinzutreten  von 
Prostatasekret  die  Spermien  beweglich  macht,  so  fragt  es  sich  in  der  Tat,  ob 
dieses  so  veränderte  Prostatasekret  noch  belebend  auf  die  Spermatozoen  einzuwirken 
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vermag  oder  ob  nicht  vielmehr  eine  Nekrospermie  erfolge.  Gaßmann  fand  aller¬ 
dings  im  Gegensätze  zu  Fürbringer  das  normale  Prostatasekret  alkalisch  rea- 
gierend.  Interessant  ist  aber  nach  dieser  Richtung  eine  Beobachtung  Schlagint- 
weits.  Er  konnte  den  bewegungslosen  Spermatozoen  eines  an  Prostatahypertro¬ 
phie  erkrankten  Mannes  Bewegung  verleihen,  sobald  das  durch  Massage  der  Prostata 
gewonnene  Sekret  junger  Männer  zugesetzt  war. 

Eine  scharfe  Scheidung  des  Symptomenkomplexes  läßt  sich  meist 
nur  in  den  frischeren  Fällen  von  chronischer  Gonorrhoe  durchführen. 
Je  älter  die  Gonorrhoe  ist,  desto  mehr  zeigen  sich  sowohl  der  vordere,  wie 
der  hintere  Teil  der  Harnröhre  affiziert. 

Kommt  die  chronische  Gonorrhoe  nach  langem  Bestände  nicht  zur 
Heilung,  so  entwickeln  sich  im  Anschluß  an  die  sogleich  zu  erörternden 
anatomischen  Vorgänge  kallöse  Strikturen.  Solche  kommen  frühestens 
ein  Jahr  nach  der  Infektion  zustande,  meist  aber  sehr  viel  später.  Zwei 
bis  fünf,  ja  zehn  und  seihst  zwanzig  Jahre  nach  der  gonorrhoischen 
Infektion  können  vergehen,  bis  eine  Striktur  ausgebildet  ist.  Der 
häufigste  Sitz  der  Striktur  befindet  sich  in  der  Pars  bulbosa  an  ihrem 
Übergange  in  die  Pars  membranacea.  Vielleicht  kommt  dies  daher, 
weil  nach  den  Untersuchungen  von  Cedercreutz  die  aus  der  Embryo¬ 
nalzeit  persistierenden  Plattenepithelinseln  mit  Vorliebe  in  dem  hinter¬ 
sten  Teile  der  Pars  cavernosa  und  in  der  Pars  bulbosa  ihren  Sitz  haben. 
Hier  sitzen  von  100  Strikturen  etwa  70,  von  den  übrigen  30  kommen  10 
auf  die  Fossa  navicularis  und  20  auf  die  anderen  Teile  der  Pars  spongiosa 
(Dittel).  In  der  Pars  prostatica  kommen  keine  Strikturen  vor. 

Eona  bat  den  Beweis  geführt,  daß  auch  die  von  den  Kinderärzten  oft  als 
Urethritis  catarrhalis  beschriebene  Affektion  bei  männlichen  Kin¬ 
dern  weiter  nichts  ist  als  eine  gonorrhoische  Erkrankung  der  Harnröhre.  Sie  ent¬ 
spricht  in  ihrem  Verlaufe  wie  in  ihren  Komplikationen  ganz  der  Gonorrhoe  der 
Erwachsenen,  sowie  der  Vulvo-Vaginitis  kleiner  Mädchen.  Auch  Imerwol  hat 
diese  Tatsache,  welche  ein  Analogon  zu  der  Vulvo-Vaginitis  gonorrhoica  kleiner 
Mädchen  darstellt,  häufiger  als  früher  bei  Knaben  im  Alter  von  1—11  Jahren  kon¬ 
statieren  können.  Im  Gegensätze  zu  den  Mädchen  scheint  nach  Fischer  bei 
Knaben  nur  selten  Gelenkrheumatismus  aufzutreten,  während  die  Pars  posterior 
häufig  miterkrankt. 

b)  Anatomie. 

Begreiflicherweise  besitzen  wir  wenige  Untersuchungen  über  den 
der  Gonorrhoe  zugrunde  liegenden  anatomischen  Prozeß. 

Bei  der  akuten  Gonorrhoe  ist  die  Schleimhaut  der  Harnröhre 
gerötet  und  geschwellt,  die  Follikel  und  Drüsen  sind  ebenfalls  stark  ent¬ 
zündet,  nur  selten  finden  sich  Erosionen  an  der  Mündung  der  Littre- 
schen  Drüsen. 

Finff  er  fand  in  zwei  Fällen,  in  welchen  die  Harnröhre  38  und  40  Stunden 
nach  der  Infektion  untersucht  werden  konnte,  bereits  eine  reichliche  Durchsetzung 
des  Epithels  und  subepithelialen  Bindegewebes  mit  Leukocyten.  Gonokokken  lagen 
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in  kleinen  Häufchen  auf  der  Oberfläche  des  Zylinderepithels ,  und  besonders 
zahlreich  in  den  Lakunen,  sowie  den  Ausführungsgängen  Littröscher  Drüsen.  Auch 
Council  mann  traf  in  einem  vier  Wochen  nach  der  Infektion  zur  Sektion  gekom¬ 
menen  Falle  Gonokokken  in  den  Morgagnischen  Taschen,  doch  waren  sie  hier  we¬ 
niger  zahlreich  als  an  der  Oberfläche  der  Schleimhaut.  Tief  im  Gewebe  bestanden 
keine  Veränderungen.  Eine  Woche  nach  der  Infektion  waren  in  einem  von 
Crippa  aus  Fingers  Abteilung  veröffentlichten  Falle  bereits  Gonokokken  tief 
in  das  subejütheliale  Bindegewebe  eingedrungen. 

Hiemit  stimmt  auch  der  von  D  i  n  k  1  e  r  erhobene  Befund  in  einem 
Falle  von  gonorrhoischer  Urethritis,  welcher  infolge  einer  tuberkulösen 
Meningitis  tödlich  verlief. 

Das  Epithel  war  in  den  geringer  erkrankten  Gebieten  (vordere  Hälfte  der 
Glans  und  hintere  zAvei  Drittel  der  Pars  cavernosa  penis)  gelockert,  kleinzellig  in¬ 
filtriert  und  partiell  desquamiert.  Im  Bereiche  der  hinteren  Hälfte  der  Glans,  sowie 
des  sich  anschließenden  vorderen  Drittels  der  Pars  cavernosa  war  es  großenteils 
mortifiziert  oder  gänzlich  abgestoßen;  die  noch  erhaltenen  Feste  zeigten  vielfach 
eine  Umwandlung  in  Platten epithel  (transitorische  Metaplasie).  Das  submuköse 
Gewebe  war  unter  den  erhalten  gebliebenen  Epithelstrecken  flächenhaft  und  um¬ 
schrieben  (unter  Bildung  von  Knötchen  mit  lymphoidem  Bau)  kleinzellig  infiltriert. 
An  den  epithellosen  Stellen  war  das  Bindegewebe  von  Eiterzellen  durchsetzt.  Die 
Kapillargefäße  waren  im  Bereiche  der  eiterigen  Entzündung  häufiger  mortifiziert, 
und  ihre  Lichtung  durch  einen  Trombus  geschlossen.  In  den  übrigen  Teilen  waren 
die  Gefäßwandungen  kleinzellig  infiltriert  und  verdickt.  Merkwürdig  war  auch 
hier  wiederum  daß  die  Zahl  der  Gonokokken  sehr  klein  war  und  mit  der  Menge  der 
im  Sekrete  während  des  Lebens  nachweisbaren  Gonokokken  im  grellen  Wider¬ 
spruche  stand. 

Über  die  chronische  Gonorrhoe  haben  Ne  eisen  und  Finger 
systematische  Untersuchungen  angestellt. 

Ne  eisen  fand,  entsprechend  dem  klinischen  Verlaufe,  eine  ungleichmäßige 
fleck-  und  herdweise  Ausbreitung  auf  der  Schleimhautoberfläche.  Nur  selten  war 
eine  längere  Strecke  gleichmäßig  in  gleicher  Intensität  ergriffen  und  in  gleichem 
Stadium  des  Entzündungsprozesses  befindlich.  Meist  waren  es  kleine  umschriebene 
Herde,  in  welchen  die  Entzündung  sich  etablierte,  während  andere  benachbarte  frei 
blieben  oder  erst  viel  später  mit  ergriffen  wurden.  Die  entzündlichen  Veränderun¬ 
gen  bei  den  frischeren  Stadien  äußerten  sich  in  der  subepithelialen  Bindegewebs- 
schicht  durch  mehr  oder  weniger  dichte,  kleinzellige  Infiltration.  Das  Epithel  über 
diesen  infiltrierten  Stellen  zeigte  entweder  keine  Veränderung  oder  schien  gequollen, 
locker  anhaftend.  An  Stelle  des  normalen,  einfachen  Zylinderepithels  trat  allmäh¬ 
lich  geschichtetes  Plattenepithel  auf,  dessen  oberste  Zellagen  verhornt  waren.  Diese 
Verhornung  erfolgte  erst,  wenn  die  Rundzelleninfiltration  durch  Narbengewebe, 
kleinere,  oberflächliche  Schwielen  ersetzt  wurde.  P  o  s  n  e  r  konnte  diese  Angaben 
dahin  erweitern,  daß  bei  dieser  Verhornung  genau  dieselben  Vorgänge  sich  ab¬ 
spielen,  wie  bei  analogen  Prozessen  auf  der  äußeren  Haut,  und  Cedercreutz 
dünkt  es  am  wahrscheinlichsten,  daß  die  durch  Gonorrhoe  hervorgerufenen  Epithel¬ 
metaplasien  sich  immer  aus  von  der  Embryonalzeit  her  persistierenden  Platten¬ 
epithelinseln  entwickeln.  Vielleicht  kann  nach  den  Untersuchungen  von  Jam¬ 
polski  das  Vorkommen  und  die  Häufigkeit  von  granulierten  Zellen  (mit  der 
Gram  sehen  Methode  dargestellte  Ernst  sehe  Keratingranula)  als  Kriterium  für 
das  Vorhandensein  oder  die  Intensität  dieser  metaplast.ischen  Vorgänge  im  Epithel 
angesehen  werden.  Lohnstein  fand  eine  sehr  erhebliche  Hypertrophie,  tief- 
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greifende  Veränderungen  des  Charakters  der  normalen  Epithelialschicht,  ausge¬ 
dehnte  Degenerationserscheinungen  (Quellung  und  Schwund  der  Zellen)  mit  konse¬ 
kutiver  Dissoziation,  sowie  mehr  oder  weniger  dichte  Leukocyteninfiltration,  ferner 
ausgedehnte  polypöse  Zellwucherungen  über  der  Oberfläche  und  Verschiebung  der 
Grenzen  gegen  das  Subepithel.  In  den  Drüsen  sah  Ne  eisen  eine  Vermehrung  der 
Sekretion  einerseits  und  eine  Infiltration  der  bindegewebigen  Drüsenwandung  ande¬ 
rerseits.  Auf  einen  ähnlichen  Befund  gestützt,  kommt  auch  W  i  1  m  s  gleich  früheren 
Beobachtern  zu  dem  Schlüsse,  daß  nach  dem  Verschwinden  der  Gonokokken  noch 
ein  chronischer  Beizzustand  der  Harnröhre  zurückbleibt,  welcher  nichtinfektiöse 
Stoffe  liefert  und  erst  allmählich  abheilt. 

Finger  fand  bei  seinen  ausgedehnten  Untersuchungen,  daß  die 
chronische  Gonorrhoe  sich  sowohl  in  der  Pars  anterior  als  posterior  im 
wesentlichen  als  eine  chronische  Entzündung  des  subepithelialen  Binde¬ 
gewebes  darstellt,  welche  zwei  Stadien  durchläuft:  ein  erstes  Stadium 
der  Infiltration,  der  Bindegewebsneubildung,  ein  zweites  der  Schrump¬ 
fung  und  Schwielenbildung.  In  den  obersten  Schichten  des  subepithelia¬ 
len  Bindegewebes  lokalisiert,  verläuft  der  Prozeß  auch  der  Hauptsache 
nach  in  diesen.  Doch  vermag  die  chronische  Bindegewebsneubildung 
sich  an  und  um  Drüsen,  um  den  Utriculus,  die  Ductus  ejaculatorii  in  be¬ 
deutender  Tiefe  fortzusetzen  und,  indem  sie  auch  hier  in  das  zweite  Sta¬ 
dium  der  Schrumpfung  übergeht,  wesentliche  Veränderungen  der  Wand 
der  genannten  Drüsen  und  ihrer  Ausführungsgänge  zu  bedingen.  Neben 
diesen  für  den  Prozeß  essentiellen  Veränderungen  unterscheidet  Finger 
noch  zwei  Reihen  von  Erscheinungen,  komplikatorische  und  konsekutive. 
Die  ersteren  zeigen  sich  in  der  Pars  anterior  als  Proliferation  und 
katarrhalische  Desquamation,  schleimige  Degeneration  des  Epithels  der 
freien  Oberfläche  und  der  Lakunen,  Erkrankungen  der  Littreschen 
Drüsen,  Miterkrankung  des  Corpus  cavernosum,  endlich  als  sich  von 
Zeit  zu  Zeit  erneuernde  Schübe  akuter  Entzündung,  die  meist  schnell 
schwinden.  In  der  Pars  posterior  sind  als  komplikatorisch  aufzufassen 
die  Erkrankung  der  Drüsen  der  Urethra,  des  Caput  gallinaginis  und 
der  Prostata.  Die  konsekutiven  Erscheinungen  sind  bedingt  durch  die 
im  subepithelialen  Bindegewebe  erfolgende  Schwielenbildung.  Hierher 
gehört  die  Umwandlung  des  Zylinderepithels  der  Urethra  und  des  Caput 
gallinaginis  in  Plattenepithel,  die  Zerstörung  der  Lakunen  und  Littre¬ 
schen  Drüsen,  die  Obliteration  der  Mündung  des  Utriculus  und  der  Duc¬ 
tus  ejaculatorii. 

c)  Diagnose. 

Die  Erkennung  einer  Gonorrhoe  ist  nicht  schwierig.  Im  akuten 
Stadium  weisen  das  klinische  Aussehen,  die  entzündlichen  Erscheinungen 
und  der  eitrige  oder  schleimig-qätrige  Ausfluß  darauf  hin.  In  solchen 
Fällen  bedarf  es  meist  gar  nicht  des  Nachweises  der  Gonokokken,  in¬ 
dessen  ist  zur  sicheren  Diagnose  stets  die  mikroskopische  Untersuchung 
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anzuraten.  Von  größerer  Bedeutung  ist  diese,  wenn  die  Gonorrhoe  be¬ 
reits  einige  Zeit  bestanden  hat  und  vor  allem  chronisch  geworden  ist. 
Dann  ist  der  eventuelle  Fund  von  Gonokokken  das  wichtigste  Kriterium 
zur  Entscheidung  der  Frage,  oh  wir  eine  Gonorrhoe  oder  Urethritis 
aus  anderer  Fhrsache  vor  uns  haben.  Findet  man  allerdings  hei  der 
Untersuchung  des  Präparates  mit  einer  Trockenlinse  nur  Epithelien,  so 
kann  man  sich  die  Untersuchung  auf  Gonokokken  meist  ersparen.  Sind 
aber  Eiterzellen  vorhanden,  so  muß  man  in  jedem  Falle  mit  der  Ölim¬ 
mersion  auf  Gonokokken  fahnden. 

Das  Trippersekret  besteht  vorwiegend  aus  polynukleären  neutro¬ 
philen  Leuköcyten.  Hin  und  wieder  findet  man  auch  Mastzellen. 

Als  Unikum  muß  aber  eine  Beobachtung  A.  Neißers  gelten,  welcher  in  dem 
eiterigen  Sekret  einer  Gonorrhoe  ausschließlich  Mastzellen  fand.  Nur  gelegentlich 
kommen  eosinophile  Zellen  bei  der  Gonorrhoea  anterior,  etwas  zahlreicher  bei  der 
Gonorrhoea  posterior  (Neußer)  vor.  Nach  Bett  mann  soll  allerdings  gerade  in 
den  ersten  Tagen  das  Sekret  reich  an  eosinophilen  Zellen  sein,  während  A.  Wolf  f 
ihr  Verhalten  äußerst  schwankend  fand.  Zu  den  Ausnahmen  gehört  das  Vorkom¬ 
men  von  Gonokokken  in  eosinophilen  Zellen.  Auch  Posner  und  A.  Lewin  fan¬ 
den  die  Anzahl  der  eosinophilen  Zellen  im  Eiter  bei  Beginn  der  Gonorrhoe  außer¬ 
ordentlich  vermindert  und  erst  in  der  dritten  Woche  ihren  Höhepunkt  erreichend, 
während  sich  bei  Erkrankungen  der  hinteren  Harnwege  sehr  schwankende 
Verhältnisse  ergaben.  Dagegen  haben  wir  durch  ausgedehnte,  unter  Fin¬ 
gers  Leitung  von  P  e  z  z  o  1  i  ausgeführte  Untersuchungen  erfahren,  daß  hier  eine 
bestimmte  Kegelmäßigkeit  zu  bestehen  scheint,  insofern  die  eosinophilen  Zellen  im 
Sekrete  der  Prostata  häufiger  anzutreffen  sind  als  im  Sekrete  der  Pars  posterior, 
im  Sekrete  dieser  wieder  häufiger  als  in  der  Pars  anterior  und  hier  öfter  als  im  Se¬ 
krete  der  Littreschen  Drüsen.  Ich  konnte  bei  meinen  Untersuchungen  mit  P  o  - 
lano  finden,  daß  die  Zahl  der  eosinophilen  Zellen  im  umgekehrten  Verhältnis  zu 
der  Zahl  der  Gonokokken  zu  stehen  scheint.  Bemerkenswert  ist  übrigens  nach 
Perd.  Winkler  das  Zusammenfallen  reichlicher  jodophiler  Substanz  der  Leuko- 
cyten  mit  der  Vermehrung  der  eosinophilen  Zellen  im  Eiter,  während  die  gonokok¬ 
kenführenden  Zellen  vollständig  frei  von  jodophiler  Substanz  sind. 

Nach  dieser  Kichtung  hat  das  Vorkommen  der  eosinophilen  Zellen 
eine  gewisse  diagnostische  Bedeutung,  da  sie  bei  andersartigen  Katarrhen  der  Harn¬ 
röhrenschleimhaut  (Urethrorrhoea  ex  libidine,  Radfahrerurethritis,  artifizielle  che¬ 
mische  Urethritis)  zu  fehlen  scheinen  (Bettmann).  Vielleicht  haben  wir  in  dem 
Auftreten  der  Eosinophilie  eine  Abwehrbewegung  des  Organismus  zu  sehen.  Be¬ 
sonders  Haukin  neigt  der  Ansicht  zu,  daß  die  eosinophilen  Granula  die  Mutter¬ 
substanz  von  Alexinen  darstellen,  welche,  von  den  Leuköcyten  ausgeschieden, 
bakterizide  Eigenschaften  entfalten,  und  H.  Lohnstein  nimmt  an,  daß  die  eosino¬ 
philen  Zellen  zum  größten  Teile  lokal  in  dem  Gewebe  der  Harnröhre  entstehen. 

Merkwürdig  ist,  daß  die  älteren  Leuköcyten  häufig  eine  Vakuolisierung  in 
Form  heller,  oft  wie  mit  dem  Locheisen  ausgeschlagener  Stellen,  an  denen  die  neu¬ 
trophilen  Granula  gänzlich  geschwunden  sind,  zeigen.  Es  scheint  sich  hier  nach 
D  o  b  u  r  a  1  i  und  Kirschenblatt  um  eine  Cytolyse  unter  dem  Einflüsse  der  in  die 
Zellen  ein<xedruno;enen  Gonokokken  zu  handeln.  Es  bildet  sich  um  die  Gonokokken 
herum  zunächst  ein  kleiner  ungefärbter  Hof,  allmählich  wird  dieser  größer,  bis 
schließlich  der  vakuolenhaltige  Hohlraum  ausgebildet  ist.  Im  Innern  sieht  man  oft 
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noch  clie  Gonokokken  liegen,  deren  Färbbarkeit  freilich  als  Zeichen  des  Absterbens 
geringer  wird. 

Pappenheim  wies  auf  die  Bedeutung  der  mononukleäreii  Zellen  in  dem 
gonorrhoischen  Eiter  hin.  Dieselben  sollen  nach  ihm  nicht  hämatogenen  Ursprungs 
sein,  also  nicht  durch  Chemotaxis  aus  den  Gefäßen  heraustreten,  sondern  histogen, 
als  umgewandelte  Zellen  der  Gewebe  selbst  entstehen.  Nach  ihm  würden  im  Be¬ 
ginne  der  Gonorrhoe  nur  polynukleäre  Zellen  den  Eiter  zusammensetzen,  und  erst 
in  späteren  Stadien  sollen  mononukleäre  ebenfalls  hinzutreten.  Posner  weist  aber 
darauf  hin,  daß  hier  starke  individuelle  Verschiedenheiten  obwalten,  er  fand  bald 
mehr,  bald  weniger,  bald  früher,  bald  später  reichlich  mononukleäre  Zellen.  Nach 
Pappenheim  aber  müßten  wir  annehmen,  daß  sehr  bald  nach  Beginn  einer 
akuten  entzündlichen  Reizung  außer  den  Schutz-  und  Wehrreaktionen  der  Blutzellen 
auch  die  regenerativen  Reaktionen  des  gereizten  Gewebes  einsetzen  und  mit  Zu¬ 
nahme  der  Chronizität  des  Prozesses  mehr  und  mehr  in  den  Vordergrund  rücken. 
Somit  hätten  wir  nach  Pappenheim  in  deren  Auftreten  und  noch  mehr  in  der 
Zahl  der  uninukleären  Leukocyten  und  Lymphocyten  im  Eiter  ein  ungefähres  Maß 
für  den  Grad  der  produktiven  Gewebstätigkeit,  resp.  ein  diagnostisches  Merkmal 
für  die  größere  oder  geringere  Chronizität,  mit  einem  Worte:  für  das  Stadium  des 
betreffenden  Entzündungsprozesses.  Bei  der  Gonorrhoe  würde  nach  Pappen- 
h  e  i  m  der  Befund  von  viel  Gonokokken,  Eosinophilen  und  wenigen  Lymphocyten 
für  frische  Infektion  sprechen,  der  Befund  von  wenig  Gonokokken  und  reichlich 
Uninukleären  aber  im  Sinne  eines  exazerbierten,  chronischen  Prozesses  zu  deuten 
sein.  Ich  konnte  bei  meinen  Untersuchungen  mit  Polano  in  der  Tat  bestätigen, 
daß  in  dem  ersten  Auftreten  von  uninukleären  Zellen  ein  Zeichen  des  Fortschreitens 
des  katarrhalischen,  epithelialen  Prozesses  auf  die  Submukosa  zu  sehen  ist,  und 
damit  der  erste  Beginn  des  weichen  Infiltrates  angezeigt  ist. 

Ob  die  Trübung  des  Harnes  durch  das  beigemischte  katarrhalische 
Sekret  oder  durch  andere  Stoffe  bedingt  ist,  läßt  sich  nach  einem  von 
Ultzmann  aufgestellten  Schema  bald  feststellen : 


Die  Trübung  des  Harnes  bei  allmählichem  Erhitzen  desselben  im  Reagenzglase 


verschwindet 

wird  dichter 

bleibt  unverändert  selbst 
nach  Zusatz  vonEssigsäure. 

Die  Trübung 

Die  Trübung  besteht  entweder 

Die  Trübung  besteht 

besteht  aus 

aus  kohlensauren  Erden  —  Car- 

aus  leichtem  vermehr  tm 

sauren  harn- 

bonaturie  —  oder  aus  Erdphos- 

Schleim  sekret  oder  aus 

sauren  Salzen 

phaten  —  Phosphaturie  — 
oder  aus  eiterigem  Katarrhal- 
Sekret  —  P  y  u  r  i  e. 

Spermatozo  en  oder  aus 
Bakterien. 

Nach  Zusatz  von  1—2  Tropfen  Essigsäure 

verschwindet  die 

verschwindet  die  Trübung 

bleibt  die  Trübung  un- 

Trübung  mit  Gas- 

ohne  Gasentwicklung. 

verändert. 

entwicklung. 
Carbonaturi  e. 

Phosphaturie. 

Pvurie. 

Von  größter  Wichtigkeit  ist  außerdem  die  Untersuchung  des  Urins 
durch  Sedimentieren  und  Zentrifugieren. 

Es  kann  Ausfluß  aus  der  Harnröhre  auch  bedingt  sein  durch  mechanische 
oder  chemische  Ursachen,  „artifizielle  Urethritis“.  Sei  es  durch  Einspritzung  von 
irritierenden  Flüssigkeiten,  sei  es  durch  Einführung  von  Bougies  in  die  gesunde 
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Harnröhre,  kann  ein  Ausfluß  entstehen,  welcher  klinisch  einer  Gonorrhoe  täu¬ 
schend  ähnlich  sieht.  Abgesehen  davon,  daß  der  Tripper  immer  eine  gewisse  Inku¬ 
bationszeit  hat,  während  die  genannten  Formen  der  Urethritis  sich  als  unmittelbare 
Reaktion  auf  die  verursachende  Schädlichkeit  einstellen,  muß  aber  in  solchen  I  äl- 
len  das  Fehlen  der  Gonokokken  auf  den  richtigen  Weg  weisen.  Vielleicht  läßt  das 
Auftreten  von  Kugelkernzellen  nach  den  Untersuchungen  von  C.  und  H.  Posner 
den  Schluß  zu,  daß  entweder  nie  eine  echt  gonorrhoische  Infektion  bestanden  hat, 
oder  daß  die  Eiterung  nicht  mehr  durch  die  Gonokokken  allein,  sondern  durch  an¬ 
dere  Mikroorganismen  oder  Toxine  im  Gange  gehalten  wird.  Als  Kugelkernzellen 
beschreibt  Leuchs  die  aus  den  gewöhnlichen  Neutrophilen  auf  degenerativem 
Wege  hervorgegangenen  Zellen,  welche  ebenfalls  eine  Granularfärbung,  aber  eigen¬ 
tümlich  kugelige  Form  ihrer  Kerne,  ohne  Kernstruktur  und  Verbindungsfäden 
auBveisen. 

Auch  der  rezidivierende  Herpes  der  männlichen  Harnröhre  ist  leicht  zu 
unterscheiden  durch  das  anfallsweise  Auftreten  eines  gonokokkenfreien  Ausflusses 
aus  der  Harnröhre,  der  spontan  wieder  schnell  verschwindet,  durch  die  Kombination 
mit  Herpeseruptionen  an  anderen  Körperstellen  und  die  Konstatierung  von  einigen 
stecknadelkopfgroßen  Erosionen  im  Endoskop  (Bett  mann).  Ferner  sei  noch  auf 
die  Urethrorrhoea  ex  libidine,  bei  welcher  infolge  wollüstiger  Erregungen  aus  der 
Harnröhre  eine  färb-  und  geruchlose,  klare,  eiweißartige  Flüssigkeit  herausquillt, 
und  auf  die  Radfahrerurethritis  aufmerksam  gemacht.  Beide  sind  durch  ihre 
Ätiologie  leicht  zu  erkennen. 

Es  kommt  vor  allem  darauf  an,  die  Eigenschaften  der  Gonokokken 
genau  unter  dem  Mikroskope  zu  kennen.  W  ir  haben  bereits  früher  auf 
die  in  Betracht  kommenden  Merkmale  hingewiesen.  Natürlich  darf 
man  sich  hei  negativem  Befunde  nicht  mit  einmaliger  Untersuchung 
begnügen.  In  zweifelhaften  Fällen  ist  eine  Beinkultur  der  Gonokokken 
notwendig.  Diese  hat  besonders  zu  erfolgen  zur  Unterscheidung  von 
jener  Affektion,  welche  Bock  hart  als  pseudogonorrhoisclie  Urethri¬ 
tis  beschrieben  hat.  Hiermit  bezeichnet  er  eine  durch  Infektion  mit  den 
Spaltpilzen  des  nicht  gonorrhischen  Scheidensekretes  verursachte  akut 
einsetzende  Form  der  Urethritis,  welche  ziemlich  schnell  ohne  jede 
Therapie  abheilt.  Es  kann  sich  aber,  wenn  auch  selten,  eine  Epididymi- 
tis  anschließen.  Nach  einer  solchen  durch  Doppelstähchen,  wahrschein¬ 
lich  aus  der  Pseudodiphtheriegruppe,  entstandenen  Urethritis  konnte 
G.  Ba  ermann  aus  der  Punktionsflüssigkeit,  die  der  derbe  geschwellten 
Epididymis  entnommen  war,  die  gleichen  Mikroorganismen  züchten.  In 
anderen  Fällen  haben  Picker  Pneumokokken  und  P.  C  o  h  n  hei  der  nicht 
gonorrhoischen  Urethritis  Influenzabazillen  konstatieren  können. 

Im  Gegensätze  hierzu  ist  die  von  W  a  e  1  s  c  h ,  Galewsky  u.  a.  zuerst  be¬ 
schriebene  chronische,  nicht  gonorrhoische  Urethritis  durch  die  lange  Inkuba¬ 
tionsdauer  von  8 — 16  Tagen  charakterisiert,  durch  den  von  Anfang  an  exquisit  chro¬ 
nischen  Beginn  und  Verlauf,  die  geringfügigen  subjektiven  und  objektiven  Be¬ 
schwerden,  den  stets  auch  in  den  allerersten  Stadien  der  Erkrankung  negativen 
Gonokokkenbefund,  den  langwierigen  chronischen  Verlauf.  Subjektiv  empfinden  die 
Patienten  ein  geringes  Jucken  oder  leichtes  Brennen  in  der  Fossa  navicularis,  ob¬ 
jektiv  läßt  sich  ein  graugelbes  Sekret  nachweisen.  Her  Harn  ist  zumeist  in  beiden 
Portionen  klar.  Weder  Alkohol  noch  geschlechtliche  Erregungen  führen  eine  Ver- 
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schlimmerung  herbei,  dagegen  kommt  zuweilen  ein  Übergreifen  der  Erkrankung  auf 
die  Pars  posterior  und  die  Prostata  vor  (S.  Groß).  Über  die  Ursache  wissen  wir 
nichts  Bestimmtes.  Vielleicht  können  die  nach  Asakura  saprophytisch  wachsenden 
Streptokokken  unter  Umständen  auch  pathogen  werden,  dann  müßte  man  zu  wieder¬ 
holten  Malen  ungewöhnlich  reichliche  Streptokokkenkolonien  aus  dieser  Urethritis 
züchten  können,  in  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  Enterokokkenurethritis 
(Dreyer),  oder  eine  Oxalurie  resp.  Phosphaturie  bedingen  die  Urethritis  (D  e  1  - 
banco).  Über  die  Infektiosität  wissen  wir  nichts  Sicheres,  doch  heirateten  drei 
Patienten  Galewskys,  ohne  ihre  Frauen  zu  infizieren.  Die  Prognose  ist  nicht 
günstig,  da  mit  keiner  Behandlungsmethode  ein  sicherer  und  schneller  Heilerfolg  zu 
erzielen  war  (W  a  e  1  s  c  h). 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ist  auch  von  größter  Wichtig¬ 
keit  zur  Unterscheidung  der  Gonorrhoe  von  der  Uretlirorrlioe. 


Fig.  50. 

Durchschnitt  durch  eine  chronische  gonorrhoische  Urethritis. 

Hiermit  bezeichnen  wir  die  als  Pest  lange  bestehender  Tripper  zurückblei¬ 
bende,  aus  den  Cowper  sehen  und  L  i  1 1  r  e  sehen  Drüsen  herstammende  Sekretion 
,, eines  farblosen,  klaren,  fadenziehenden,  dem  Eiweiß  gleichenden,  geruchlosen 
Produktes,  welches  im  Harne  als  durchsichtiges,  quallenartiges  Gebilde  herum- 
sehwimmt“  (Fürbringer).  Sobald  man  sich  überzeugt  hat,  daß  dieses  immer 
nur  in  ein  paar  Tropfen  ausgeschiedene  Sekret  weiter  nichts  als  „nur  schleimartige 
Fäden  und  vereinzelte  blasse  Epithelzellen,  hier  und  da  einen  Leukocyten“  (Pos- 
ner),  aber  vor  allem  keine  Gonokokken  enthält,  so  wird  man  diesen  Zustand  sich 
selbst  überlassen.  Es  handelt  sich  hier  um  einen  normalen  Vorgang,  welcher  durch 
die  Therapie  nur  verschlechtert  wird.  Der  mikroskopische  Befund  wird  den  Patien¬ 
ten,  welcher  oft  an  einer  Prostata-  oder  Spermatorrhoe  zu  leiden  glaubt,  beruhigen. 

Die  zweite  diagnostisch  wichtige  Frage  ist  die:  In  welchem  Teile 
der  Harnröhre  sitzt  der  gonorrhoische  Prozeß?  Handelt  es  sich 
um  eine  Gonorrhoea  anterior  oder  posterior?  Hierzu  dient  vor  allem 
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die  oben  angegebene  Thompson  sehe  Zweigläserprobe.  Von  einzelnen 
Seiten  hält  man  diese  nicht  für  genau  genug.  Indes  kommt  man  fiir 
die  meisten  Fälle  in  der  Praxis  vollkommen  hiermit  aus.  Nur  bei  An¬ 
wesenheit  eines  minimalen  Sekretes  in  der  hinteren  Harnröhre  wird  das¬ 
selbe  nicht  in  die  Blase  regurgitieren,  sondern  an  Ort  und  Stelle  liegen 
bleiben.  Sollten  daher  Zweifel  nach  dieser  Richtung  eintreten,  so  kann 
man  nach  einer  von  Goldenberg,  J adassohn  u.  a.  empfohlenen  Me¬ 
thode  einen  weichen  Katheter  bis  an  den  Musculus  compressor  urethrae 
ein  führen  und  den  vorderen  Harnröhrenabschnitt  mit  einer  schwachen, 
lauwarmen  Borsäurelösung  berieseln.  Hierdurch  wird  die  Pars  anterior 


von  dem  in  ihren  Buchten  sitzenden  Schleim  und  Eiter 
gereinigt.  Läuft  dann  das  Spülwasser  klar  ab,  so  uri¬ 
niert  der  Kranke.  Ist  der  nun  gelassene  Urin  klar,  so 
liegt  nur  eine  Gonorrhoen  anterior  vor.  Ist  der  Urin 
aber  trübe,  so  besteht  auch  eine  Erkrankung  des  hin¬ 
teren  Harnröhrenabschnittes.  Selbstverständlich  ist  bei 
ausschließlicher  Lokalisation  des  Prozesses  in  der  Pars 
posterior  das  Spülwasser  vollkommen  klar.  Ivromayer 
hat  vorgeschlagen ,  eine  Einspritzung  einer  Lösung 
von  Pyoktannin  mittels  gewöhnlicher  Tripperspritze  zu 
machen.  Dadurch  werden  alle  Filamente  der  vorderen  Harnröhre  blau 
gefärbt.  Der  alsdann  gelassene  Urin  zeigt  bei  der  Gonorrhoea  posterior 
blaue  und  weiße  Fäden;  besteht  eine  Gonorrhoea  anterior,  so  finden  sich 


nur  blaue  Fäden. 

Hat  man  mit  einer  der  genannten  Methoden  den  Sitz  der  Er¬ 
krankung  bestimmt,  so  kommt  es  noch  darauf  an,  sich  über  die  Natur 
und  Ausdehnung  des  Prozesses  Gewißheit  zu  verschaffen.  Dazu  dienen 
die  Untersuchungen  mit  der  Knopfsonde,  dem  Endoskope  und 
mit  dem  Urethrometer. 

Die  Untersuchung  mit  der  Knopfsonde  aus  Hartgummi  gibt  uns 
Aufschluß  über  die  Empfindlichkeit  und  über  den  Sitz  der  Eiterung  in 
der  Harnröhre.  Um  den  beim  Passieren  der  Sonde  an  bestimmten  Stel¬ 
len  empfundenen  Schmerz  nicht  auf  normale  Empfindlichkeit  zu  bezie- 
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hen,  sind  wiederholte  Untersuchungen  notwendig.  Gibt  aber  der  Patient 
immer  wieder  eine  schmerzhafte  Empfindung  an  der  gleichen  Stelle  zu, 
und  wischt  man  zugleich  mit  dem  Knopfe  der  Sonde  etwas  Eiter  oder 
Blut  mit  heraus,  dann  bestehen  in  der  Tat  an  jener  Stelle  krankhafte 
Veränderungen.  In  zweiter  Reihe  dient  die  Untersuchung  mit  der 
Knopf sonde  neben  den  vorhin  angegebenen  Methoden  zur  Feststellung, 
oh  die  Gonorrhoe  im  hinteren  oder  vorderen  Harnröhrenahschnitte  sitzt. 
Bei  letzterer  Lokalisation  bringt  die  Sonde  Eiter  und  Blut  aus  dem  vor¬ 
deren  Teile  der  Harnröhre  heraus,  zumal  wenn  nur  in  geringem  Maße 
Sekret  vorhanden  ist.  Nachdem  die  Urethra  mehrere  Male  mit  der 
Sonde  ausgewischt  ist,  wird  sie  zunächst  noch  einmal  mit  Wasser  durch¬ 
spült,  und  dann  wird  die  Pars  posterior  untersucht.  Das  nun  an  der 
Sonde  haftende  Sekret  kann  nur  aus  der  hinteren  Harnröhre  stammen. 

Die  Endoskopie  bezweckt,  ähnlich  wie  hei  anderen  Höhlen,  z.  B. 
der  Vagina,  die  erkrankte  Urethraischleimhaut  dem  Auge  zugänglich  zu 
machen.  Zu  diesem  Zwecke  verwenden  wir  das  Valentin  sehe  Endo¬ 
skop  (Fig.  51),  welches  in  seinem  nach  Gebr.  Loewen  stein  modifi¬ 
zierten  Modell  an  Einfachheit  alle  bisherigen  weit  übertroffen  hat. 

Wir  führen  gewöhnlich  zwölf  Zentimeter  lange  Tuben  von  Eil. 
Charriere  23  bis  25  mit  geschlossenem  Konduktor  ein,  nachdem  die 
Glans  penis  sorgfältig  gereinigt  und  das  sterilisierte  Instrument  tüchtig 
mit  Glyzerin  oder  Olivenöl  oder  einer  der  auf  S.  415  angegebenen  Ka¬ 
theterpasten  eingefettet  ist.  Bei  sehr  empfindlichen  Patienten  kann 
man  vorher  mit  einer  Tripper  spritze  etwa  5  ccm  einer  ein-  bis  zwei- 
prozentigen  Eucain-  oder  Alypinlösung  in  die  Urethra  injizieren.  Wir 
üben  die  Endoskopie  nur  hei  der  chronischen,  niemals  hei  der  akuten 
Gonorrhoe  aus.  Nachdem  das  Instrument  langsam  und  vorsichtig,  wie 
eine  Bougie,  bis  zum  Bulbus  vorgeschoben  ist,  zieht  man  den  Konduktor 
heraus  und  führt  ein  an  dem.  Tubus  zu  befestigendes  kleines  Edison-Glüh- 
lämpchen  ein,  welches  mit  einem  kleinen  Akkumulator  in  Verbindung 
steht.  Sollte  das  Lumen  durch  Sekret  verunreinigt  sein,  so  tupft  man 
es  mit  einem  Wattetupfer,  einem  an  der  Spitze  durch  kleine  Schrauben¬ 
windungen  rauh  gemachten  Drahtstah,  aus.  Bei  diesem  Endoskop  be¬ 
stellt  der  Vorzug  gegenüber  allen  früheren  darin,  daß  die  als  Lichtquelle 
eingeführte  kleinste  elektrische  Glühlampe,  sogen.  Mignonlampe,  fast 
gar  keine  Wärme  während  der  kurzen  Zeit  der  Beleuchtung  entwickelt. 
Bei  dieser  direkten  Endoskopie  wird  das  Licht  in  dem  Tubus  an 
die  zu  beleuchtende  Stelle  gebracht  und  liefert  natürlich  die  intensivste 
Beleuchtung.  Zur  Betrachtung  der  feinsten  Veränderungen  kann  man 
eine  erhebliche  Vergrößerung  des  Bildes  durch  Auf  setzen  einer  Lupe 
oder  eines  Fernrohres  erzielen.  Mittels  eines  Vorschalters  kann  das  In¬ 
strument  an  jeden  Lichtakkumulator  angeschlossen  werden.  Zur  Endo¬ 
skopie  der  hinteren  Harnröhre  wird  nach  vorheriger  Anästhesierung 
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der  Tubus,  nachdem  er  bis  zum  Bulbus  eingeführt  ist,  bis  zur  wag¬ 
rechten  Haltung  gesenkt.  Durch  die  Anästhesierung  ist  der  Sphincter 
externus  gefühllos  gemacht,  und  der  Tubus  gleitet  in  die  hintere  Harnröhre. 

Die  Verwertung  der  endoskopischen  Bilder  zu  diagnostischen 
Zwecken  ist  nur  dadurch  erschwert  und  verlangt  viele  Übung,  weil  auch 
die  normale  Schleimhaut  bei  den  einzelnen  Individuen  ganz  ver¬ 
schiedenartige  Bilder  liefert.  Man  hat  zu  beachten ,  daß  durch  den 
Druck  des  eingeführten  Tubus  die  Schleimhaut  von  vornherein  etwas 
blasser  gemacht  wird.  Die  normale  Schleimhaut  zeigt  eine  mehr  oder 
weniger  stark  ausgesprochene  Längsfaltung,  welche  nach  Oberländer 
desto  reichlicher  ist,  je  größer  die  natürliche  Weite  der  Harnröhre  und 
je  umfangreicher  das  Glied  ist.  Man  sieht  durch  den  Tubus  eine  trichter¬ 
förmige  Zentralfigur,  an  welche  sich  nach  oben  und  unten  die  gleich¬ 
mäßig  glänzende  und  glatte  Schleimhaut  anschließt.  Die  Zentralfigur 
ist  in  dem  vorderen  Teile  der  Pars  cavernosa  quer,  nach  der  Pars  bulbosa 
zu  infolge  der  normalen  Drehung  des  Längsdurchmessers  des  Harn¬ 
röhrenspaltes  mehr  median  gestellt  und  von  zwei  sagittalen,  hemisphäri¬ 
schen  Wülsten  begrenzt.  Während  in  der  Pars  cavernosa  die  Schleim¬ 
haut  rosarot  ist  und  die  Morgagnischen  Krypten  deutlich  zu  sehen  sind, 
weist  in  der  Pars  bulbosa  die  Schleimhaut  eine  hellrote  Färbung  auf  und 
wird  in  der  Pars  membranacea  mehr  trocken,  glanzlos.  Die  L  i  1 1  r  e  - 
sehen  Drüsen  sind  hierbei  nicht  sichtbar,  da  ihre  Ausführungsgänge 
durch  die  auf  einanderliegenden  Wandungen  der  Morgagnischen  La- 
kunen  verdeckt  sind. 

In  der  pathologisch  veränderten  Harnröhre  hat  0  b  e  r  1  ä  n  der 
eine  Reihe  von  Krankheitstypen  aufgestellt,  welche  zwar  noch  nicht 
sämtlich  durch  anatomische  Untersuchungen  bestätigt  sind,  von  denen 
aber  einzelne  mit  ihren  charakteristischen  Merkmalen  immer  wieder  und 
wieder  konstatiert  werden  können.  Daher  schließen  wir  uns  in  den 
nachfolgenden  Bemerkungen  vollkommen  den  Ausführungen  Ober- 
1  ä  n  d  e  r  s  an.  In  den  frühen  Stadien  der  chronischen  Gonorrhoe  ist  nur 
die  Epitheldecke  allein  affiziert,  und  man  findet  infolge  starker  Injek¬ 
tion  der  Mukosa  den  normalen  gleichförmigen  Glanz  erhöht.  Sobald 
aber  der  Prozeß  das  darunteriiegende  Gewebe  ergriffen  hat,  ist  der  Glanz 
vermindert.  Man  findet  alsdann  die  von  Oberländer  beschriebenen 
,, kleineren  und  größeren,  unregelmäßig  begrenzten  Flecke  mit  einer 
deutlichen,  ganz  fein  granulierten  Beschaffenheit,  Granulationen,  welche 
leicht  bluten  und  durch  Wucherung  des  Papillarkörpers  entstanden 
sind“.  In  den  spätesten  Stadien  ist  das  Epithel  fast  ganz  glanzlos  und 
zeigt  eine  höckerige  Oberfläche.  An  den  L  i  1 1  r  e  sehen  Drüsen  sieht 
man  am  häufigsten  infolge  der  bindegewebigen  Infiltration  der  Drüsen- 
wandungen  eine  Vergrößerung  des  Ausführungsganges  mit  geröteter 
sichtbarer  Wandauskleidung  (Oberländer). 
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Infolge  der  vielfach  gewundenen  Ausführungsgänge  der  Littreschen  Drüsen 
kann  das  gonorrhoische  Sekret,  in  diesen  Drüsen  einmal  angesammelt,  nicht  mehr 
so  leicht  eliminiert  werden.  Dazu  treten  die  sekundären  Erscheinungen  der  Zell¬ 
proliferation  in  das  periglanduläre  Gewebe.  Solange  diese  Infiltration  den  leicht 
rückbildungsfähigen  Charakter  der  mononukleären  Leukocyten  trägt,  zeigt  sich  das 
eben  geschilderte  Aussehen  der  weichen  Infiltrate.  Die  Schleimhaut  weist  nicht 
mehr  die  normale  Faltenbildung  auf,  die  Falten  sind  weniger  zahlreich.  Die  sam¬ 
metweiche  Oberfläche  der  Schleimhaut  ist  einem  gleichmäßig  grauen,  mehr  trockenen 
Aussehen  gewichen,  die  Mukosa  wölbt  sich  infolge  der  Schwellung  stark  in  das 
Lumen  vor.  Die  Zentralfigur  klafft  ein  wenig,  da  die  Elastizität  der  Schleimhaut 
durch  das  Infiltrat  nachgelassen  hat,  die  Ränder  der  Morgagnischen  Taschen  sind 
gerötet  und  geschwollen,  oft  mit  eitrigem  Sekret  bedeckt.  Kommt  es  aber  erst  zur 
Bildung  eines  jungen  Bindegewebes,  welches  nach  langem  Bestehen  des  weichen 
Infiltrates  die  Neigung  zu  narbenähnlichen  Veränderungen  zeigt,  so  macht  dieses 
harte  Infiltrat  im  Endoskop  den  Eindruck  einer  Narbe.  Die  Schleimhaut  ist  glanz¬ 
los  trocken  und  schimmert  grauweiß  durch.  Jede  Spur  einer  Faltenbildung  fehlt, 
das  Epithel  ist  grauweiß  verfärbt,  mattglänzend  und  gleichmäßig  verdickt,  die 
Mündungen  der  Littreschen  Drüsen  stehen  weit  offen,  und  die  Zentralfigur  klafft 
beträchtlich. 

Sobald  die  kleinzellige  Infiltration  im  snbepithelialen  Bindegewebe 
begonnen  und  sich  hyperplastisches  Bindegewebe  entwickelt  hat,  findet 
man  nach  Oberländer  in  der  Regel  „eine  buntfarbige  Abwechslung 
zwischen  herdförmigen,  matten  Infiltraten  mit  Drüsengruppen  und  hier 
und  da  eine  granulierte  Partie;  alles  dies  umgeben  von  einer  Zone  flacher 
Infiltrate  oder  muköser  Schwellungen“.  Ein  solches  Bild  stellt  Figur  50 
dar.  Man  sieht  hier  neben  einer  starken  Epitheldesquamation  besonders 
um  die  M  o  r  g  a  g  n  i  sehen  Lakunen  ein  submuköses  weiches  Infiltrat 
und  die  Littreschen  Drüsen  selbst,  sowie  ihre  Umgebung  ziemlich  er¬ 
heblich  infiltriert. 

Die  Endoskopie  ist  keine  überflüssige  Methode,  und  jene  unter  dem 
Bilde  der  chronischen  Gonorrhoe  verlaufenden  Harnröhrenpolypen  (Pa¬ 
pillome),  deren  Erkennung  und  Pleilung  nur  auf  diesem  Wege  möglich 
ist,  weisen  auf  die  Wichtigkeit  der  endoskopischen  ETntersuchungs- 
methode  für  die  Praxis  hin. 

Eine  Verbesserung  der  Uretbroskopie  hat  H.  Goldschmidt  eingeführt. 
Durch  Injektion  von  Wasser  gelang  es  ihm,  mit  einem  nach  dem  optischen  Appa¬ 
rat  von  N  i  t  z  e  gebauten  Sehrohr  einen  Teil  der  Harnröhre  in  der  Ausdehnung  von 
etwa  4  cm  zu  übersehen.  Die  Harnröhre  wird  durch  einen  kontinuierlichen  Was- 
serstrom  bis  auf  etwa  30°  Eil.  Charr.  ausgedehnt.  Der  Apparat  für  den  vorderen 
Teil  der  Harnröhre  ist  ein  gerades  Rohr  von  18  cm  Länge,  welches  am  visceralen 
Ende  ein  Mignonlämpchen  birgt.  Der  vor  der  Lampe  nach  dem  Untersucher  ge¬ 
legene  Teil  des  Instrumentes  besteht  in  der  Ausdehnung  von  4—5  cm  nur  aus  2  Span¬ 
gen,  in  welche  sich  das  geschlossene  Rohr  fortsetzt.  Dieses  enthält  an  seinem  di¬ 
stalen  Ende  die  Vorrichtungen  zur  Wasserspülung  und  Kabelleitung.  Für  den  hin¬ 
teren  Teil,  zu  dessen  Erforschung  gerade  das  Instrument  am  meisten  berufen  ist, 
bedarf  man  eines  etwas  längeren  und  entsprechend  gekrümmten  Rohres.  Alsdann 
sieht  man  in  besonderer  Deutlichkeit  den  Samenhügel,  den  Utriculus  prost.aticus, 
die  Veränderung  des  Blasenschlusses  bei  der  Intention  der  Miktion  wie  in  einem 
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anatomischen  Präparate  hervortreten.  Eine  weitere  Verbesserung  dieses  In¬ 
strumentes  besteht  darin,  daß  man  mit  demselben  auch  instrumentelle  Eingriffe  vor¬ 
nehmen  kann. 

Der  zweite  Weg,  um  uns  über  die  Natur  und  Ausdehnung  der  chronischen 
Gonorrhoe  Auskunft  zu  verschaffen,  ist  die  Untersuchung  mit  dem  Uretlirometer. 
Wir  haben  schon  öfter  betont,  daß  es  im  Verlaufe  der  chronischen  Gonorrhoe  zu¬ 
nächst  zu  einer  kleinzelligen  Infiltration  der  Mukosa  kommt,  tepäter 
setzt  sich  die  Infiltration  auf  das  submuköse  Gewebe  fort  und  führt 
hier  allmählich  zu  einer  starken  Hyperplasie  von  Bindegewebe, 
worauf  eine  Retraktion  desselben  erfolgt,  es  stellt  sich  eine  Striktur 
ein.  Bevor  es  aber  zu  diesem  fortgeschrittenen  Grade  der  Erkrankung 
kommt,  tritt  im  Beginne  des  chronisch  entzündlichen  Prozesses  ein 
Stadium  ein,  in  welchem  die  Dehnbarkeit  der  Harnröhre  beschränkt 
ist,  jener  Zustand,  welchen  Otis  sehr  charakteristisch  als  „weite 
Striktur“  bezeichnet  hat.  Diesen  Zeitpunkt  gilt  es  zu  bestimmen,  um 
das  Fortschreiten  des  Prozesses  zu  verhindern.  Dazu  dient  uns  die 
Untersuchung  mit  dem  Urethrometer.  Dieses  von  Otis  angegebene 
Instrument  ist  in  Fig.  52  abgebildet. 

Das  .Instrument  wird  gut  eingeölt  bis  in  den  Bulbus  eingeführt, 
am  vorderen  Ende  befindet  sich  eine  mit  einem  Gummiüberzug  ver¬ 
sehene  kleine  Spindel.  Dadurch,  daß  man  dieselbe  an  den  verschie¬ 
denen  Stellen  der  Harnröhre  mittels  einer  Schraube  öffnet,  kann  man 
die  Dehnbarkeit  der  Harnröhre  abmessen  und  auf  einem  neben  der 
Schraube  angebrachten  Zeiger  ablesen.  Nach  vielfältigen  Unten 
suchungen  u.  a.  von  Finger,  beträgt  die  Weite  der  Urethra  in  der 
Pars  bulbosa  ungefähr  40  bis  50  der  Charriereschen  Skala,  während 
weiter  nach  vorne  die  Dehnbarkeit  zwischen  30  und  35  Charriere 
schwankt,  um  nach  dem  Orificium  zu  noch  weiter,  meist  bis  zu  24, 
abzunehmen.  Hat  eine  chronische  Gonorrhoe  längere  Zeit  bestanden, 
so  wird  unsere  Aufgabe  sein,  mit  dem  Urethrometer  zu  bestimmen,  ob 
in  allen  Teilen  die  Dehnbarkeit  der  Harnröhre  noch  normal  ist.  So¬ 
bald  dies  nicht  mehr  der  Fall  ist,  wissen  wir,  daß  an  dieser  Stelle 
das  Infiltrat  eine  starke  Ausdehnung  angenommen  hat,  und  es  emp¬ 
fehlen  sich  die  später  zu  besprechenden  therapeutischen  Methoden. 

Differentialdiagnostiscli  kommen  der  Gonorrhoe 
gegenüber  in  Betracht  das  Ulcus  molle  oder  durum  in  der 
Harnröhre.  Durch  diese  beiden  Krankheitsprozesse  wird 
ebenfalls  ein  Ausfluß  aus  der  Harnröhre  erzeugt,  welcher 
klinisch  manche  Ähnlichkeit  mit  dem  gonorrhoischen  hat. 

Das  Ulcus  molle  kommt  aber  selten  in  der  Harnröhre  vor,  52. 

der  harte  Schanker  schon  häufiger,  und  zwar  im  Anfangs¬ 
teile  der  Urethra  dicht  an  der  Fossa  navicularis.  Dann  fühlt  man  von 
außen  eine  Härte  in  der  Harnröhre,  vor  allem  aber  vermißt  man  die 
Gonokokken  in  dem  Sekrete.  Wir  sehen  also,  daß  es  vielfach  immer 
wieder  auf  eine  genaue  Kenntnis  der  Gonokokken  ankommt,  die  für 
jeden  Arzt  unerläßlich  ist. 

Ganz  besonders  trat  dies  zutage  in  einer  allerdings  als  ein  Unikum  zu  be¬ 
zeichnenden  Beobachtung  B  i  1  a  n  d  s  ,  wo  im  Anschlüsse  an  eine  kryptogenetische 
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Staphylokokkenpyämie  infolge  einer  Ausscheidung  der  Staphylokokken  durch  die 
Niere  es  zu  einer  Urethritis  mit  Epididymitis  und  sogar  einem  Exanthem  vom 
Charakter  des  Erythema  nodosum  kam. 

d)  Prognose. 

Der  Ausspruch  Ei cords  „Une  chaude  pisse  commence,  Dieu  le 
sait,  quand  eile  finira“  hat  leider  auch  heute  noch  trotz  vielfacher  Fort¬ 
schritte  auf  diesem  Gebiete  mitunter  seine  Gültigkeit.  Eine  akute  Go¬ 
norrhoe  kann  zwar  in  drei  bis  vier  Wochen  heilen,  wenn  der  Kranke 
hei  der  mit  heftigen  Symptomen  eintretenden  ersteh  Infektion  der  Euhe 
pflegt  und  Diät  übt.  Aber  wie  viele  können  oder  wollen  dies  angesichts 
eines  Trippers  tun?  Die  meisten  halten  ihn  für  eine  einfache  Erkran¬ 
kung,  welche  keine  ernstere  Bedeutung  beansprucht,  und  doch  stellen 
sich  im  Gefolge  des  Trippers  eine  grobe  Eeihe  sehr  unangenehmer  Kom¬ 
plikationen  ein,  auf  welche  wir  später  noch  ausführlich  zurückkommen. 
Trotzdem  ist  die  Prognose  des  akuten  Trippers  bei  Anwendung  der  neue¬ 
ren  Arzneimittel  und  Behandlungsmethoden  meist  eine  gute. 

Oft  geht  aber  der  Prozeß  in  das  chronische  Stadium  über,  und  da¬ 
mit  ist  selbst  hei  einer  rationellen  Therapie  der  Zeitpunkt  der  Heilung 
immer  auf  lange  Wochen  oder  Monate  hinausgerückt.  Die  Fälle,  in  wel¬ 
chen  der  Tripper  jahrelang  besteht,  sind  gewöhnlich  therapeutisch  teils 
durch  Schuld  des  Patienten,  nicht  selten  aber  auch  des  Arztes  arg  ver¬ 
nachlässigt.  Daß  im  Hintergründe  solcher  langwieriger  Gonorrhöen 
die  Striktur  droht,  haben  wir  schon  oben  betont.  Der  Ausfluß  einer 
chronischen  Gonorrhoe  ist  aber  nicht  stets  ansteckend.  Kur  hei  An¬ 
wesenheit  von  Gonokokken  in  dem  Sekrete  oder  den  Tripperfäden  kann 
eine  Infektion  eintreten.  Es  ist  indes  charakteristisch,  daß  die  meisten 
Infektionen  der  Frauen  nicht  von  einer  akuten,  sondern  gerade  von  der 
chronischen  Gonorrhoe  des  Mannes  aus  erfolgen.  Katiirlich  bedarf  die 
Untersuchung  auf  Gonokokken  in  solchen  Fällen  großer  Aufmerksam¬ 
keit,  und  man  muß  sich  nicht  mit  einmaliger  Probe  begnügen,  sondern 
wiederholt  untersuchen.  Solange  Gonokokken  gefunden  werden,  hat 
auch  die  Behandlung  Platz  zu  greifen.  Fehlen  aber  Gonokokken  nach 
sorgfältiger  Untersuchung  im  Sekrete  und  sind  in  dem  klaren  Urin  nur 
noch  einige  wenige  Tripperfäden  enthalten,  welche  steril  sind  und  haupt¬ 
sächlich  aus  Epithelien  mit  gar  keiner  oder  nur  spärlicher  Leukocyten- 
Beimischung  bestehen,  dann  beginnt  die  später  zu  schildernde  instru- 
mentelle  Behandlung. 

Wann  können  wir  mit  Sicherheit  sagen,  daß  in  einem  solchen  eben  ge- 
schilderten  Falle  die  Gonokokken  fehlen?  Dies  hat  natürlich  eine  besonders  hohe 
Bedeutung,  wenn  der  Patient  uns  nach  dem  Ehekonsens  fragt.  Alsdann  ist  in 
jedem  Falle  die  eingehendste  Untersuchung  und  eine  Beobachtung  von  mehreren 
Wochen  notwendig.  Solange  auch  nur  eine  Spur  von  Ausfluß,  selbst  wenn  der¬ 
selbe  nicht  mehr  Gonokoken  enthält,  besteht,  haben  die  weiter  unten  zu  besprechen- 
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den  Behandlungsmethoden  Platz  zu  greifen.  Es  gibt  aber  immer  noch  einige,  a\  enn 
auch  nicht  viele  Fälle,  wo  wir  trotz  aller  neueren  Fortschritte  in  der  Behandlung 
doch  zum  Schluß  wenige,  wenn  auch  sterile  Fäden  in  dem  klaren  Urin  haben 
und  nun  zur  Entscheidung  gedrängt  werden,  ob  wir  den  Patienten  für  gesund  er¬ 
klären  und  ihm  die  Heirat  gestatten.  Wenn  man  mit  Zuhilfenahme  aller  oben  ge- 
gegebenen  Untersuchungsmethoden  (Knopfsonde,  Endoskopie,  Zentrifugieren  des 
Harnes  und  mikroskopische  Untersuchung  der  Fäden)  sowie  nach  gründlicher  Be¬ 
handlung  und  Expression  der  Prostata  wiederholt  zur  Überzeugung  gekommen  ist, 
daß  keine  Gonokokken  mehr  vorhanden  sind,  so  kann  man  dem  Patienten  anrat en, 
er  solle  reichlich  Alkohol  genießen  und  sich  dann  wieder  vorstellen.  Man  kann 
ihm  auch  die  Kohabitation  mit  Kondom  gestatten,  um  zu  sehen,  ob  nach  diesem 
Keize  eine  stärkere  Sekretion  auftritt.  Wenn  hiernach  keine  Veränderung  eintritt, 
so  kann  man  sich  nach  vorheriger  Aufklärung  des  Patienten  dazu  entschließen,  eine 
Provokation  latenter  Gonokokken  herbeizuführen.  Zu  dem  Zwecke  wird  eine  Aus¬ 
spülung  der  vorderen  und  hinteren  Urethra  ohne  oder  mit  Katheter  mit  reizenden 
Flüssigkeiten  (Argentum  nitricum  1:2000)  vorgenommen.  Wenn  auch  hiernach  keine 
stärkere  Sekretion  eintritt  oder  die  herbeigeführte  artifizielle  Urethritis  sich  als 
o'onokokkenfrei  erweist  und  in  kurzem  spontan  ablieilt,  so  können  wir  mit  gutem 
Gewissen  dem  Patienten  die  Heirat  gestatten.  Man  wird  auch  in  solchen  Fällen 
die  heute  leicht  ausführbare  Keinkultur  vornehmen  müssen,  um  dem  Patienten  einen 
positiven  Anhalt  geben  zu  können.  Nach  Anwendung  aller  dieser  Vorsichtsmaß¬ 
regeln  habe  ich  es  wenigstens  noch  nie  erlebt,  daß  einer  meiner  Patienten  seine 
Frau  infiziert  hat. 

Enthalten  aber  die  Fäden  trotz  energischster  Behandlung  zwar  keine  Gono¬ 
kokken,  wohl  aber  noch  Leukocyten  in  mehr  oder  weniger  großer  Zahl,  so  ist  die 
Entscheidung  der  Frage  sehr  schwierig.  Hier  stehen  sich  im  wesentlichen  zwei 
Anschauungen  gegenüber.  Leven  vertritt  die  Meinung,  daß  Fäden,  welche  ganz 
oder  zum  Teil  aus  Leukocyten  bestehen,  die  Anwesenheit  von  Gonokokken  ver¬ 
muten  lassen  und  demgemäß  der  Ehekonsens  zu  verweigern  ist.  Für  Scholtz 
daoecren  ist  nur  der  Befund  von  Gonokokken  und  nicht  die  morphologische  Be- 
schaffenheit  des  Sekrets  von  ausschlaggebender  Bedeutung.  Ich  glaube,  daß  man  in 
der  Praxis  nach  negativem  Ausfall  der  vorhin  angegebenen  PTntersuchungsmetho- 
den,  vor  allem  der  Reinkultur,  trotz  Bestehens  von  Leukocyten  in  den  Fäden  doch 
die  Heiratserlaubnis  geben  kann,  ohne  daß  eine  Infektion  erfolgt.  Natürlich  wird 
man  dies  nicht  leichten  Herzens  tun,  sondern  immer  und  immer  wieder  versuchen, 
durch  die  später  zu  beschreibenden  Methoden  die  Leukocyten  aus  den  Fäden  zu 
beseitigen. 

Daß  die  Kranken  durch  ihre  langwierigen,  oft  sogar  über  Jahre  sich  hin¬ 
streckenden  Krankheitserscheinungen  auch  psychisch  sehr  beunruhigt  werden,  liegt 
auf  der  Hand.  Doch  ist  es  nicht  berechtigt,  alsdann  von  einer  gonorrhoischen 
Psychopathie  (C  a  s  s  e  1 1  a)  zu  sjuechen. 

Die  Häufigkeit  der  Tripper  wird  verschieden  hoch  angegeben.  Nach  E  r  b  s 
Statistik  war  der  Tripper  in  48,5%,  nach  dem  aus  meiner  Poliklinik  stammenden 
und  von  Y  üdice  veröffentlichten  Material  etwa  in  50,3%  der  Männer  voihanden. 
Nach  Erb  erwerben  weitaus  die  meisten,  fast  85%  aller  Tripp  erkranken  ihr  Leiden 
bis  zum  25.  Lebensjahre,  fast  11,5%  in  dem  folgenden  Lustrum  (26  30  Jahren) 
und  kaum  4%  jenseits  dieser  Altersgrenze.  Von  Ehefrauen,  deren  Männer  ver¬ 
schieden  lange  Zeit  vor  der  Heirat  an  Tripper  gelitten  hatten,  fand  Erb  93,75% 
gesund  und  nur  6,25%  unterleibsleidend.  Auch  diese  Zahlen  stimmen  mit  Yüdi- 
c  e  s  Beobachtungen  aus  meiner  Poliklinik  ungefähr  überein.  Interessant  ist  ferner, 
daß  nach  E  r  b  s  Material  unter  370  Ehen  früher  tripperkranker  Männer,  in  welchen 
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die  Frauen  anscheinend  gesund  blieben,  sich  nahezu  68%  mit  zwei  und  mehr  Kin¬ 
dern,  darunter  sogar  25%  mit  vier  und  mehr  Kindern  befanden.  Auch  diese  Zahlen 
decken  sich  mit  den  in  meiner  Poliklinik  gemachten  Erfahrungen. 

e)  Prophylaxis. 

Die  Prophylaxe  der  Gonorrhoe  zerfällt  in  diejenige,  für  welche 
das  Individuum  selbst,  und  in  eine  solche,  für  welche  der  Staat  zu 
sorgen  hat. 

Die  individuelle  Prophylaxe  besteht  in  der  Ausführung  des 
außerehelichen  Koitus  mittels  eines  Kondoms  und  gründlichem  Waschen 
des  Gliedes  mit  Seife.  Von  zweifelhaftem  Werte  ist  die  oft  gegebene 
Regel,  nach  dem  verdächtigen  Beischlafe  reichlich  zu  urinieren,  um  auf 
diese  Weise  die  Harnröhre  zu  durchspülen.  Ebensowenig  ist  der  Wert 
des  Gebrauchs  der  desinfizierenden  Lösungen  nach  der  Kohabitation  er¬ 
wiesen.  Der  vielfach  gegebene  Rat,  den  Koitus  nicht  im  Rausche  oder 
nach  größeren  Anstrengungen  auszuüben,  denselben  nicht  mehrere  Male 
zu  v  iederholen,  kurz  alle  lange  dauernden  Erektionen  zu  vermeiden,  hat 
vielleicht,  wie  Finger  betont,  seinen  Grund  darin,  daß  durch  eine 
stärkere  Sekretion  der  im  Balkenwerke  des  Corpus  cavernosum  urethrae 
gelegenen  traubigen  Drüsen  die  Harnröhrenschleimhaut  alkalisiert  wird, 
die  Epithel  ien  quellen,  ihr  Zusammenhang  gelockert  und  so  das  Ein¬ 
dringen  der  Gonokokken  gefördert  wird. 

Blokusewski  hat  aber  in  sinnreicher  Weise  versucht,  ähnlich  wie  bei  dem 
C  r  e  d  e  sehen  Verfahren  die  möglicherweise  in  das  Orificium  eindringenden  Gono¬ 
kokken  sofort  durch  Autoprophylaxe  zu  vernichten.  Zu  dem  Zwecke  werden  mög¬ 
lichst  bald  nach  dem  Koitus  nach  vorangegangenem  Urinieren  2  Tropfen  einer 
^%igen  Höllensteinlösung  in  die  Fossa  navicularis  geträufelt,  während  sich 
K.  Loeb  eine  Mischung  von  2%iger  Argentum  nitricum-  mit  2%iger  Cocainum 
nitricum-Lösung  zu  gleichen  Teilen  bewährte.  Nach  1  Minute  etwa  kann  Abspülen 
mit  Wasser  oder  zweckmäßiges  Urinieren  erfolgen,  indem  durch  zeitweiliges  Zu¬ 
halten  der  Öffnung  mit  dem  aufliegenden  Finger  das  Sekret  herausgespült  wird. 
Zweckmäßig  ist  es  auch,  das  Frenulum  und  event.  vorhandene  paraurethrale  Gänge 
ebenfalls  mit  1  Tropfen  der  Lösung  in  Berührung  zu  bringen.  Da  derartige  Ein¬ 
träufelungen  einer  gesunden  Harnröhre  nichts  schaden,  so  ist  diese  Methode  jeden¬ 
falls  anzuraten.  Auch  N  e  i  ß  e  r  empfiehlt  das  von  Blokusewski  angegebene 
und  in  jeder  Apotheke  erhältliche  portative  Tropfglas.  Natürlich  kann  die  habi¬ 
tuelle  Anwendung  solcher  konzentrierten  Lösungen  einen  chronischen  katarrhali¬ 
schen  Zustand  in  der  Harnröhre  herbeiführen,  der  mit  dem  Bilde  der  chronischen 
Gonorrhoe  die  größte  Ähnlichkeit  hat. 

Da  es  aber  immerhin  nicht  ganz  ausgeschlossen  ist,  daß,  wie  in  einer  Be¬ 
obachtung  Franks,  einmal  nach  der  Anwendung  des  Blokusewski  sehen  Ver¬ 
fahrens  sich  ein  mit  schmerzhaften  Sensationen  verbundener  Harnröhrenausfluß 
einstellt,  so  empfiehlt  sich  vielleicht  auch  hierfür  das  weniger  reizende  Protargol. 
Dieses  ist  nach  Franks  Vorschlag  als  20%ige  Protargol-  oder  Albargin-Glyzerin- 
losung  mit  einem  Zusatz  von  Hydrargyrum  oxycyanatum,  um  auch  auf  die  Möglich¬ 
keit  einer  nichtgonorrhoischen  Urethralinfektion  Rücksicht  zu  nehmen,  im  Handel 
unter  dem  Namen  des  „Prophylaktol“  zu  haben.  Die  gleiche  Lösung  findet 
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sich  in  v.  Marschalkos  „Phallokos“ ,  während  sich  in  dem  „Protektor“ 
(F  e  i  b  e  s)  salizylsaures  Quecksilber  befindet.  Franks  Prophylaktol  enthält 
20%iges  Albargin  und  Blokusewskis  „Sanitas“  8%iges  Albargin  mit 
15%igem  Glyzerin,  die  von  Cronquist  eingeführten  ,,  AntigerU-Stäbchen  2% 
Albargin  und  schmelzen  in  der  Urethra,  während  P  o  r  o  s  z  eine  Taschen-Tripper- 
spritze  mit  1— 2%igem  Acid.  nitr.  con.  pur.  füllen  läßt.  Zuweilen  stellt  sich  aller¬ 
dings  auch  nach  der  Anwendung  des  Protargols  zu  prophylaktischen  Zwecken 
(W  eiander,  Frank)  ein  rein  schleimiger  Ausfluß  ein,  der  aber  nicht  mit  den 
geringsten  subjektiven  Beschwerden  verbunden  ist  und  ohne  Behandlung  in  kurzem 
verschwindet.  Natürlich  kann  durch  lange  fortgesetzte  wöchentlich  ein-  oder 
mehrere  Male  erfolgende  Anwendung  des  Propliylaktols  oder  anderer  Schutzmittel 
auch  einmal  eine  Urethritis  gutartiger  Natur  erzeugt  werden.  Vielleicht  wird  nicht 
in  jedem  Falle  die  Gonorrhoe  durch  diese  Prophylaxe  verhütet  werden  können. 
E.  Kaufmann  berichtet  sogar  von  einer  Tripperinfektion  trotz  prophylaktischer 
Instillationen  einer  2%igen  Höllensteinlösung.  Dagegen  konnte  Michels  fast 
experimentell  den  Einfluß  der  10%igen  Protargollösung  bei  einer  200  Mann  starken 
Schiffsbesatzung  verfolgen.  Während  sonst  bei  dem  Aufenthalte  in  Jokohama  ein 
großer  Teil,  etwa  23%,  an  Gonorrhoe  erkrankten,  kam  nach  Einführung  der  Pro- 
targolprophylaxe  kein  einziger  Fall  vor.  Zu  ähnlichen  Eesultaten  gelangte 
Tandler  bei  seinem  Aufenthalte  in  Peking.  Indessen  trotz  alledem  ist  es  doch 
von  großem  Werte,  wenn  wenigstens  in  einer  Keihe  von  Fällen  dieses  Schutz¬ 
mittel  von  Wirksamkeit  ist,  wie  ich  es  beobachtet  zu  haben  glaube.  Jedenfalls  haben 
wir  Ärzte  die  Verpflichtung,  nach  jeder  Eichtung  uns  um  die  weitere  Verbreitung 
dieses  Prophylaktikums  zu  bemühen.  Die  Ärzte  müßten  gerade,  wie  N  e  i  ß  e  r 
betont,  durch  Eeklame  in  den  interessierten  Kreisen  diese  prophylaktische  Methode 
aenüffend  bekannt  machen.  Dann  würde  sicher  eine  Unzahl  von  Infektionen  im 
Keime  erstickt ,  eine  Menge  von  Gonorrhöen  verhütet  werden.  Da  wir  aber, 
wie  Frank  bemerkt ,  aus  den  Arbeiten  von  Neißer,  Jadassohn,  We- 
1  an  der  wissen,  daß  bei  dem  natürlichen  Vorgang  der  gonorrhoischen  Infektion 
die  Gonokokken  längere  Zeit  nach  vollzogenem  Beischlaf  wenige  Millimeter  tief  auf 
der  Fossa  navicularis  liegen  und  erst  etwa  nach  fünf  Stunden  in  die  Gewebe  der 
Schleimhaut  eindringen,  so  scheint  es  mir  von  größter  Wichtigkeit,  die  persönliche 
Prophylaxe  in  den  Vordergrund  zu  stellen  und  auf  sie  die  weitesten  Kreise  auf¬ 
merksam  zu  machen.  Ja,  Ed.  Eichter  hat  sogar  bei  sich  selbst  Gonokokkeneiter 
3  cm  tief  in  die  Urethra  geschoben  und  erst  fünf  Minuten  darauf  eine  von  ihm  an¬ 
gegebene  Desinfektionsmasse  (bestehend  aus  Vaselin,  Paraffin-Salbengrundlage  und 
1I‘,  pro  Mille  Hydrargyrum  vivum  und  Eesorzin)  injiziert.  Es  stellte  sich  zwar 
bis  18  Stunden  danach  eine  geringe  seröse  Sekretion  ein,  aber  es  kam  nicht  zur 
Gonorrhoe. 

Yon  ebenso  großer  Bedeutung  ist  die  staatliche  Prophylaxe. 
Der  Staat  hat  die  Pflicht,  dafür  zu  sorgen,  daß  die  Prostituierten  nicht 
nur  auf  das  genaueste  in  bezug  auf  Erkrankungen  an  Syphilis,  sondern 
vor  allem  auch  auf  Gonorrhoe  untersucht  werden.  Leider  wird  diese 
Forderung  nicht  überall  voll  erfüllt.  Neißer  hat  das  Verdienst,  hier¬ 
auf  energisch  hingewiesen  und  in  seinem  Wirkungskreise,  in  Breslau, 
viel  zur  Verbesserung  dieser  Zustände  beigetragen  zu  haben.  Während 
dort  früher  die  Mehrzahl  der  Gonorrhöen  bei  den  Puellae  publicae  un- 
entdeckt  blieb,  hat  sich  dies  seit  der  Vervollständigung  durch  die  mikro¬ 
skopische,  auf  Gonokokken  gerichtete  Untersuchung  des  Urethral-  und 
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Cervikalsekretes  ganz  bedeutend  geändert.  Während  in  Breslau  die  ve¬ 
nerischen  Affektionen  bei  Prostituierten  im  Jahre  1886  und  1887  9,5  Pro¬ 
zent  betrugen,  stellten  sich  dieselben  im  Jahre  1888  auf  54  Prozent  und 
1889  auf  47,3  Prozent,  ähnlich  in  Moskau  auf  44,6  Prozent.  Auch 
St  r  öhmberg  führt  die  statistisch  deutlich  nachweisbare  Abnahme  der 
Gonorrhoe  bei  den  Dorpater  Prostituierten  auf  die  wöchentlich  zweimal 
bei  der  Kontrolle  durchgeführte  mikroskopische  Untersuchung  des  Se¬ 
kretes  und  die  hierauf  gegründete  konsequente  antigonorrhoische  Be¬ 
handlung  zurück.  Es  leuchtet  ein,  daß  infolge  der  gesteigerten  Auf¬ 
merksamkeit  auf  die  gonorrhoischen  Erkrankungen  der  Prostituierten 
eine  vermehrte  Aufnahme  dieser  Personen  in  das  Krankenhaus  statt¬ 
findet,  und  damit  die  Verbreitung  der  Gonorrhoe  unter  den  Männern  ver¬ 
mindert  wird.  Letztere  beträgt  nach  manchen,  allerdings  sehr  unsicheren 
Schätzungen  70 — 90  Prozent.  Mithin  wäre  die  Gonorrhoe  nächst  den 
Masern  die  verbreitetste  Krankheit.  Es  wäre  durchaus  wünschenswert, 
daß  überall  vom  Staate  genügend  Ärzte  angestellt  würden,  um  auf  die¬ 
sem  Wege  die  Verbreitung  der  Gonorrhoe  einzuschränken.  Die  Forde¬ 
rung  Neißers,  daß  der  mikroskopische  Nachweis  der  Existenz  oder  des 
Fehlens  der  Gonokokken  für  die  Prostituierten-Untersuchung  unentbehr¬ 
lich  ist,  sollte  dringend  berücksichtigt  werden. 

In  jedem  Falle  sollen  aber  auf  den  Prostituiertenabteilungen  die  anti¬ 
gonorrhoischen  Mittel  angewendet  werden.  Denn  dadurch,  daß  man  diese  Frauen 
gonokokkenfrei  macht,  erscheint  es  selbstverständlich,  daß  sie  viel  weniger  ge¬ 
fährlich  für  die  mit  ihnen  verkehrenden  Männer  sind.  Dazu  kommt,  daß  man  sowohl 
Männer,  wie  Frauen  unbedingt  im  Krankenhaus  auf  die  spätere  persönliche  Pro¬ 
phylaxe  hinw eisen  muß.  Wenn  bei  den  Prostituierten  nach  der  Entlassung  aus  dem 
Krankenhause  Gonokokken  aus  den  Schlupfwinkeln  in  den  weiblichen  Genitalien 
wieder  frei  werden,  so  wäre  hier  eine  häufigere  Ausspülung  mit  gonokokkentöten¬ 
den  Mitteln  von  unschätzbarem  Werte.  Wenn  aber  möglichst  zahlreiche  Bezirks¬ 
polikliniken  eingerichtet  würden,  so  wäre  es  ein  leichtes,  daß  hier  die  Prosti¬ 
tuierten  von  geübter  Hand  mehrmals  wöchentlich  Ausspülungen  mit  antigonorrhoi¬ 
schen  Mitteln  erhielten.  Ebenso  ist  es  natürlich  wünschenswert,  daß  jede  Pro¬ 
stituierte,  vornehmlich  in  den  Bordellen  (Fertig),  prophylaktische  Ausspülungen 
der  Scheide  mit  Protargol  (2—4%)  oder  mit  Albargin  (1—2%)  mache. 

Durch  alle  diese  Maßnahmen  kann  man  hoffen,  daß  in  absehbarer  Zeit 
eine  Besserung  des  jetzt  fast  unerträglichen  Zustandes  herbeigeführt  wird.  Die 
Ärzte  müssen  darauf  dringen,  daß  diese  Vorschläge  bei  den  Verwaltungsbehörden 
eine  günstige  Aufnahme  finden. 


f)  Therapie. 

Alle  unsere  Bemühungen  müssen  darauf  gerichtet  sein,  die  Gono¬ 
kokken  so  früh  und  so  energisch  wie  irgend  möglich  zu  beseitigen,  da 
wir  wissen,  daß  nicht  nur  sie,  sondern  auch  die  bei  ihrem  Absterben 
durch  sie  erzeugten  Toxine  zuweilen  Veränderungen  hervorrufen,  welche 
nur  schwer  und  teilweise  sogar  überhaupt  nicht  mehr  reparabel  sind. 


403 


Alle  bisherigen  thermotherapeutischen  Versuche,  die  Gonokokken,  welche  bei 
45°  C  ihre  Virulenz  und  Reproduktionsfähigkeit  einbüßen,  durch  Injektionen  von 
heißem  Wasser  (C  a  1 1  o  r  i),  warmer  Kochsalzlösung  (W  o  o  d  r  u  f  f)  oder  durch  Ein¬ 
führung  elektrischen  Glimmlichtes  (S  t  r  e  b  e  1)  abzutöten,  haben  bisher  noch  kein 
sicheres  Resultat  gezeitigt,  sind  aber  Aveiterer  Nachprüfungen  wert.  Neuerdings  ist 
Avieder  von  verschiedenen  Seiten  die  Thermopenetration  und  Heißwas¬ 
serspülung  versucht  worden.  Da  es  mit  der  ersteren  Methode  gelingt,  innerhalb 
der  betreffenden  Körperteile  ohne  Schädigung  der  Gewebe  eine  Temperatur  von 
45°  bis  48°  zu  erzeugen,  so  führte  z.  B.  Kyaw  eine  Metallsonde  ein,  deren  Umfang 
der  Größe  des  Meatus  urethrae  entspricht,  als  den  einen  Pol  in  die  Harnröhre  ein, 
als  anderer  Pol  Avurde  eine  Elektrode  an  die  Außenfläche  des  Penis  gelegt.  Bei 
Gonorrhoea  posterior  benutzte  er  gleichfalls  eine  Metallsonde,  bei  Prostatitis  ohne 
Urethritis  verwendet  er  eine  der  Arzberger  sehen  Mastdarmbirne  nachgebildete 
Mastdarmelektrode.  Hiermit  glaubt  er  ohne  Mitbenutzung  jedes  anderen  antisepti¬ 
schen  oder  adstringierenden  Faktors  eine  chronische  Gonorrhoe  jeder  Dauer  und 
Sclrwere  in  wenigen  Sitzungen  völlig  schmerzlos  und  sicher  zur  definitiven  Aus¬ 
heilung  bringen  zu  können.  Die  Nachteile  liegen  einerseits  in  dem  hohen  An¬ 
schaffungspreise  des  Apparates  selbst  und  seiner  Installation,  andererseits  darin, 
daß  Avegen  der  Nähe  der  Elektroden  und  der  verschiedenen  Intensität  des  An- 
pressens  der  einen  Elektrode  an  den  Körper,  die  Gefahr  einer  Verbrennung  nahe¬ 
liegt.  Zur  Vermeidung  dieser  Ubelstände  haben  u.  a.  Porosz,  Kyaw  durch 
einen  am  Ende  geschlossenen  Katheter  heißes  Wasser  von  50°  bis  52°  stundenlang 
durch  die  Harnröhre  fließen  lassen.  Die  Temperaturen  werden  von  der  Harnröhre 
anstandslos  vertragen,  nur  ist  die  Zeitdauer  eine  längere,  indem  eine  Stunde 
HeißAvasserkatheterspülung  in  ihrer  Wirkung  ungefähr  einer  viertelstündigen  Ther¬ 
mopenetration  entspricht. 

Selbstverständlich  muß  der  Patient  energisch  darauf  aufmerksam 
gemacht  Averden,  daß  er  während  der  ganzen  Dauer  seiner  Erkrankung 
sich  nicht  nur  des  Geschlechtsverkehrs,  sondern  auch  des  Alkohols  völlig 
zu  enthalten  hat.  Daneben  muß  er  eine  reizlose  Kost  genießen,  nicht 
mehr  trinken,  als  es  sein  Durstgefühl  verlangt,  und  sich  soviel  als  mög¬ 
lich  Ruhe  gönnen. 

Im  Anfang  einer  jeden  Gonorrhoe  kommt  aber  für  uns  nur  eine 
antiseptische  Therapie  in  Betracht.  Später  erst  treten  die  adstrin¬ 
gierenden  Medikamente  in  Wirksamkeit,  um  den  auf  der  Schleimhaut 
bestehenden  Reiz  zu  beseitigen.  Von  den  gonokokkentötenden  Mitteln 
haben  sich  bisher  am  besten  die  Silberpräparate  oder  deren  Abkömm¬ 
linge  bewährt.  Indessen  reizt  das  Argentum  nitricum  meistens  die 
Schleimhaut  so  stark,  daß  nur  wenige  Patienten  es  im  akuten  Stadium 
vertragen  können.  Daher  war  das  Bestreben  gerechtfertigt,  Silbersalze 
zu  finden,  welche  neben  der  gonokokkentötenden  Eigenschaft  nur  wenig 
oder  gar  nicht  die  Schleimhaut  reizen.  Nachdem  sich  im  Verlaufe  dieser 
Untersuchungen  zunächst  eine  zweiprozentige  A  r  g  o  n  i  n  lösung  (Argen¬ 
tum-Casein,  Röhmann  und  Liebrecht,  Jadassohn)  als  zu  milde 
und  Argentamin  (Äthylendiaminsilberphosphat,  S  c  h  ä  f  f  e  r)  oft 
schon  in  Konzentration  von  1  :  5000  als  zu  stark  reizend  erwiesen  hatte, 
dürfte  dem  heutigen  Stande  unserer  Kenntnisse  entsprechend  Protargol 
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dasjenige  Mittel  sein,  welches  den  obigen  Indikationen  am  meisten  ent¬ 
spricht.  Das  Protargol  enthält  8,3%  Silber  und  stellt  eine  chemische 
Verbindung  des  Silbers  mit  einem  Proteinstoff  dar.  Seitdem  heißer 
dasselbe  (1897)  empfohlen  hat,  ist  eine  große  Anzahl  Arbeiten  über 
diesen  Gegenstand  erschienen.  Es  kann  zwar  keinem  Zweifel  unter¬ 
liegen,  daß  wir  in  dem  Protargol  noch  nicht  das  gewünschte  ideale  Anti- 
gonorrhoicum  zu  sehen  haben.  Jedenfalls  kommen  wir  aber  heute  mit 
demselben  am  weitesten  in  der  Beseitigung  des  gonorrhoischen  Prozesses. 

Eine  wesentliche  Vorbedingung  ist,  daß  es  so  früh  wie  möglich 
angewandt  wird.  Ivommt  der  Patient  mit  den  eisten  Erscheinungen 
seines  Trippers  zu  uns  und  können  wir  mit  dem  Mikroskope  Gono¬ 
kokken  konstatieren,  so  verordnen  wir  ihm  vor  allem  Protargol: 

Eec.  42.  Protargoli  0,5 — 1,0 

Glycerini  5,0 

Aq.  eiest,  frigicla  ad  200,0. 

D.  in  vitr.  nigr. 

Die  Lösung  muß  in  der  Kälte  und  frisch  hergestellt  weiden. 
Daher  füge  man  dem  Rezepte  stets  hinzu:  frigide  et  recenter  parat. 
Jesionek  hält  allerdings  den  Glyzerinzusatz  nicht  füi  zweckmäßig. 

Wenn  auch  meist  das  Protargol  vollkommen  reizlos  ist,  so  sind  doch 
zuweilen  einmal  geringe  Reizerscheinungen  beobachtet  worden.  Dahei 
empfiehlt  sich  zunächst  die  Anwendung  einer  1/4prozentigen  Lösung  und 
alsbald  zu  einer  1/e> — 1  prozentigen  überzugehen,  welcher  man  eventuell, 
um  jeder  Schmerzempfindung  vorzubeugen,  auf  1,0  Protargol  0,1 — 0,3 
Alypin.  nitric.  hinzufügen  kann.  Infolgedessen  kann  man  auch  die  Ein¬ 
wirkungsdauer  auf  die  Schleimhaut  verlängern  und  es  nach  dem  Vor¬ 
schläge  Neißers  in  Form  von  prolongierten  Injektionen  bis  zu  15  Mi¬ 
nuten  auf  die  Schleimhaut  einwirken  lassen.  Dazu  wird  aus  Neißers 
Klinik  eine  3%  Protargollösung  (mit  Zusatz  von  50%  Antipyrin)  ein¬ 
mal  am  Tage  empfohlen,  während  die  Injektionen  von  x/4  3/ 2%  Protar¬ 

gol  (mit  Zusatz  von  3%  Antipyrin)  drei  bis  viermal  täglich  je  10  Minu¬ 
ten  in  der  Harnröhre  belassen  werden. 

Statt  der  wässerigen  Lösung  hat  Benario  unter  dem  Namen  Urosanol 
eine  5%ige  Protargolgelatine  in  den  Handel  gebracht.  Dieselbe  ist  in  Glasröhrchen 
eingefüllt  und  durch  ein  Korkplättchen  nach  oben  luftdicht  abgeschlossen.  Infolge 
Druckes  eines  graduierten  Holzstempels  auf  dieses  Plättchen  wird  durch  eine  auf 
das  untere  Ende  des  Köhrchens  aufgesetzte  Gummiolive  oder  durch  einen  kleinen 
weichen  Katheter  die  Protargolgelatine  in  die  Urethra  gebracht.  Der  Inhalt  des 
Röhrchens  ist  für  einen  Tag  berechnet.  S  c  h  a  r  f  f  berichtet  über  gute  Erfolge  hier¬ 
mit,  ich  kann  es  bestätigen. 

Ich  habe  an  Stelle  des  Protargols,  da  es  einen  zu  geringen  Silber- 
srehalt  hat,  schwer  löslich  und  zu  teuer  ist,  durch  Bornemann  aus 
meiner  Poliklinik  das  Albcirgin,  eine  Verbindung  von  Silbernitrat  mi 
Gelatose  (Lieb  recht)  eingeführt,  welches  sich  nach  allgemeiner  An- 
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erkennung  völlig  gleichwertig  dem  Protargol  an  die  Seite  stellen  kann. 
Das  Albargin  enthält  15%  Silber  resp.  23,6%  Argentum  nitricum,  es 
ist  selbst  in  kaltem  Wasser  leicht  löslich,  es  dialysiert  durch  tierische 
Membranen  und  kann  in  Ermangelung  von  destilliertem  Wasser  mit  ge¬ 
wöhnlichem  Brunnenwasser  benutzt  werden.  Wir  verordnen: 

Ree.  43.  Sol.  Albargini  0,1 — 0,2  (200,0). 

Besonders  praktisch  sind  die  Albargintabletten  ä  0,2,  w eiche 
die  leichte  Dosierung  zu  großen  Ausspülungen  und  einen  sparsamen 
Verbrauch  des  Medikamentes  ermöglichen. 


Von  anderen  Seiten  werden  wesentlich  höhere  Dosierungen  des  Albargin 
empfohlen.  So  verwendet  Chrzelitzer  bei  der  ersten  Konsultation  eine  1  bis 
5%ige  Albarginlösung  von  10-15  Minuten  langer  Einwirkung  und  läßt,  um  die 
dabei  entstandenen  großen  Schmerzen  zu  lindern,  im  Teufelschen  Suspensorium 
2%ige  essigsaure  Tonerdeumschläge  machen.  Schourp  verwendet  je  einmal  an 
2  aufeinanderfolgenden  Tagen  eine  Injektion  von  3%iger  Albarginlösung,  um  in  den 


folgenden  Tagen  0,3  : 100 — 200  zu  geben. 

Hiermit  gleichwertig  ist  das  von  Klingmüller  eingeführte 
Hegonon  (Silbernitratammoniakalbumose)  mit  einem  Silbergehalt  von 
etwa  7%.  Zu  Injektionen  wird  es  in  x/4 — 1j2%  Lösung  verwandt,  zu 
Spülungen  werden  Lösungen  von  1  :  6000  bis  1  :  1000  benutzt  und  zur 
Abortivbehandlung  kommen  3%  Lösungen  in  Betracht.  Zur  bequemen 
Dosierung  kommen  auch  Tabletten  ä  0,25  in  den  Handel. 

Rec.  44.  Sol.  Hegonon.  0,5 — 1,0  (200,0). 

DS.  Zur  Einspritzung  in  die  Harnröhre  ad  vitr.  nigr. 


Frisch  zu  bereiten. 


P  o  r  o  s  z  glaubt,  daß  an  dem  Silbernitrate  nur  das  bei  der  eingetretenen  Zer¬ 
setzung  unter  Wärmeentwicklung  frei  werdende  Acidum  nitricum  wirksam  sei.  Da¬ 
her  verordnet  er  Sol.  Acid.  nitr.  conc.  pur  1  .  400. 

Damit  aber  diese  Silberverbindungen  eine  energische  Wirkung 
ausüben,  so  nehmen  wir  selbst,  wenn  es  einigermaßen  durchzuführen  ist, 
die  Jan  et  sehen  Spülungen  vor.  Dazu  bedarf  es  eines  Irrigators  von 
mehreren  Litern  Inhalt,  welcher  ^  Meter  über  dem  Sitze  des  Pa 
tienten  hängt,  eines  Schlauches  und  einer  mit  diesem  verbundenen 
olivenförmigen  in  Sublimat  aufbewahrten  Glaskanüle  (Laveau-Ber- 
t  h  o  1 1  e)  mit  weiter  vorderer  Öffnung.  Der  Arzt  faßt  die  Eichel  des  Pa¬ 
tienten  mit  der  linken  Hand  und  drückt  mit  der  rechten  Plancl  die  Ka 
nüle  auf  das  Orificium  externum  urethrae.  Nachdem  die  vordere  Harn¬ 
röhre  mehrmals  ausgespült  ist,  läßt  man  den  vollen  Druck  auf  den  Mus- 
culus  compressor  urethrae  einwirken,  welcher  leicht  überwunden  wird, 
sobald  der  Patient  versucht  Urin  zu  lassen.  Hierdurch  öffnet  sich  der 
Musculus  spincter  vesicae  externus  und  die  Flüssigkeit  dringt  in  die 
Blase.  In  letztere  lassen  wir  dann  etwa  200,0 — 300,0  der  Flüssigkeit 
einfließen,  welche  Patient  sofort  darauf  entleert.  Wo  die  Überwindung 
des  Compressor  urethrae  auf  diese  Weise  nicht  gelingt,  wird  die  Harn- 
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röhre  vorher  5  Minuten  lang  mit  einer  Tripperspritze  voll  einer  2% 
Eucain-  oder  Alypinlösung  anästhesiert. 

Wir  lassen  den  Patienten  gewöhnlich  viermal  des  Tages  in  gleich¬ 
mäßigen  Abständen  seine  Einspritzung  vornehmen.  Zuerst  muß  er  uri¬ 
nieren,  dann  füllt  er  die  Tripperspritze  mit  lauwarmem  Wasser  und 
reinigt  hiermit  die  Harnröhre,  erst  dann  füllt  er  die  Spritze  mit  einem 
der  genannten  Injektionsmittel,  spritzt  die  ganze  gefüllte  Spritze  in  die 
Harnröhre,  drückt  das  Orificium  externum  zu  und  läßt  die  Flüssigkeit 
10  Minuten  in  der  Urethra  verweilen.  Morgens  und  abends  findet  der 
Patient  stets  Zeit,  die  Injektion  von  Protargol  oder  Albargin  bis  zu 
15  Minuten  zu  verlängern.  Für  diese  bis  15  Minuten  dauernden  Ver¬ 
weilinjektionen  sind  sogar  Urethralklemmen  (Stockmann,  A.  S  t  r  a  u  ß, 
Epstein)  angegeben,  die  aber  meist  entbehrlich  sind.  Eher  würde  sich 
noch  ein  in  Form  einer  kleinen  Glasglocke  von  Loeh  angegebener  Saug¬ 
verschluß  empfehlen,  wodurch  die  Harnröhrenmündung  ohne  kneifende 
Schmerzen  verschlossen  wird. 

Nur  in  seltenen  Fällen  gibt  cler  Kompressor  bei  den  prolongierten  Injektionen 
schon  nach  wenigen  Minuten  nach.  Dann  wird  man  sich  mit  kürzeren  Injektionen 
begnügen.  Die  künstliche  Herbeiführung  einer  Gonorrhoea  posterior  ist  wohl  da¬ 
durch  ausgeschlossen,  daß  wir  gonokokkentötende  Mittel  zu  Injektionen  verwenden. 
H.  Loeb  empfiehlt  aber  aus  diesem  Grunde  nur  V 2— 2/3  derjenigen  Menge  zu 
injizieren,  welche  der  Kapazität  entspricht. 

C  a  s  p  e  r  sah  gute  Erfolge  von  dem  durch  G  o  1 1  empfohlenen  Thal- 
lin.  sulfur.  in  1  proz.  Lösung. 

Als  Tripperspritze  verwenden  wir  eine  Glasspritze  mit  konischem 
Hartgummiansatze,  wie  sie  in  verkleinerter  Form  wiedergegeben  ist 
(Fig.  53).  Man  hat  aber  darauf  zu  achten,  daß  die  Tripperspritze 
nicht  zu  klein  sei  und  jedesmal  vor  dem  Gebrauche  gründlich 
gereinigt  werde.  Noch  besser  eignen  sich  hierzu  Dreyers  „anti- 
septische  Injektionsspritze“  und  Fried  1  änders  „Tekta-Injek- 
tionsspritze“.  Wir  wissen  durch  die  Untersuchung  von  Guiard, 
D  r  e  y  s  e  1  u.  a.,  daß  die  Kapazität  der  Harnröhre  mindestens 
8 — 10,  oft  sogar  12 — 15,  einige  Male  16 — 17  Kubikzentimeter 
und  darüber  faßt.  Loeh  empfiehlt  daher,  hei  jedem  Patienten 
Fig.  53.  c^e  Kapazität  der  Pars  anterior  festzustellen  und  ihm  gewisser¬ 
maßen  seine  Spritze  anzupassen.  Indes  für  die  Praxis  wird  es 
genügen,  wenn  für  gewöhnlich  eine  Spritze  von  12 — 15  Kubikzentimeter 
Inhalt  empfohlen  wird. 

Das  Bequemste  wäre  es,  dem  Patienten  eine  selbstregulatorische  Ventilspritze 
in  die  Hand  zu  geben,  wodurch  nicht  mehr  Flüssigkeit  als  der  Kapazität  der  Harn¬ 
röhre  entspricht,  in  dieselbe  gelangt.  Aber  alle  bisherigen  Bemühungen  nach  dieser 
Richtung  sind  nicht  von  Erfolg  begleitet  gewesen.  Selbstverständlich  ist  es,  daß 
beim  Gebrauch  von  Silbersalzen  keine  Zinkspritzen  zu  verwenden  sind. 
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In  den  ersten  Tagen  nach  der  Infektion,  bei  dem  Bestehen  stark 
entzündlicher  Erscheinungen,  empfehlen  sich  für  die  Behandlung  der 
Gonorrlioea  acuta  anterior  superficialis  außerdem  noch  Ruhe  und 
diätetische  Vorschriften.  Wenn  es  irgend  geht,  lassen  wir  den  Kranken 
einige  Tage  das  Bett  hüten  und  verbieten  den  Genuß  einer  schweren 
Kost,  scharf  gewürzter  Speisen,  sowie  von  Alkohol,  wenigstens  von 
Schnaps  und  Bier.  Kur  von  einem  leichten  Rotwein  gestatten  wir  ein 
bis  zwei  Glas  täglich.  Besteht  starkes  Hitzegefühl  am  Penis,  so  lassen 
wir  Umschläge  von  Blei wasser  oder  essigsaurer  Tonerde  (ein  bis  zwei 
Prozent)  machen. 

Gegen  die  stark  belästigenden  Erektionen  und  Pollutionen  geben  wir  Styptol 
(2—3  Pastillen  abends),  Bromkalium  z.  B.  in  folgender  Form: 


Rec.  45.  Kalii  bromati  8,0 

Natrii  bromati 

Ammonii  bromati  ana  4,0 

Aquae  destillatae  ad  200,0 

DS.  Drei-  bis  viermal  täglich  ein  Eßlöffel. 
Besser  wirken  zuweilen:  Antipyrin,  Trional  oder 
Ree.  46.  Lupulin  0,5 

Kalii  bromat.  0,3 

Camph.  trit.  0,03 

M.  f.  pulv. 


Disp.  tal.  dos.  No.  V.  in  caps.  amyl. 

S.  Abends  eine  Stunde  vor  dem  Schlafengehen  eine  Kapsel  zu  nehmen. 

Heins  und  A.  Strauß  lassen  das  Heroinuni  hydrochloricum  (0,01)  als 
Pulver  allabendlich  nehmen,  während  von  anderen  Seiten  Kampfer  empfohlen 
wird,  z.  B. 

Eec.  47.  Camphor.  trit.  3,0 

Extr.  Opii  0,2 

M.  f.  pil.  No.  XX. 

S.  Abends  4  Pillen  in  viertelstündigen  Zwischenräumen. 

Es  ist  kein  Zweifel,  daß  hei  sorgfältiger  Ausführung  dieser  Ver¬ 
ordnungen  der  Tripper  ebenfalls  zuweilen  in  drei  bis  vier  Wochen  geheilt 
wird.  Wesentlich  ist,  daß  man  nach  dem  Vorschläge  Schindlers 
durch  Atropinzäpfchen  (zweimal  täglich  ä  0,001)  auf  die  vom  Plexus 
hypogastricus  versorgte  Muskulatur  des  Sexualapparates  einwirkt,  um 
die  Autokontraktionen  der  Drüsenmuskulatur  und  die  retrograden  Kon¬ 
traktionen  der  Samenleiter  möglichst  zu  schwächen.  Da  die  meisten 
Kranken  gezwungen  sind,  ihrem  Berufe  nachzugehen,  verordnen  wir  der 
Vorsicht  wegen,  um  die  Komplikation  einer  Epididymitis  zu  vermeiden, 
von  Anfang  an  bis  zur  Heilung  der  Gonorrhoe  den  Gebrauch  eines  Sus¬ 
pensoriums.  Unter  den  vielen  von  den  verschiedensten  Autoren  ange¬ 
gebenen  hat  sich  uns  außer  dem  von  Teufel  (Olympia-  und  Duplex-Sus- 
pensor),  Schindler  (waschbares,  gepolstertes  Suspensorium),  Ludwig 
Meyer  (Taschensuspensorium)  und  Adler  (Schutztasche  am  Suspen¬ 
sorium),  Hugo  Goldschmidt  (abknöpf-  und  waschbare  Klappe)  und 
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Bernstein  eingeführten  (einer  4  teiligen,  aus  Hodengürtel,  Penis- 
mantel,  Mantelhalter  und  Beckengürtel  bestehenden  Bandage)  am  mei¬ 
sten  das  Langlebert- Heiß  er  sehe  Suspensorium  bewährt.  Dieses 
besitzt,  wie  aus  Figur  54  ersichtlich,  sowohl  Gürtel-  als  Damm-,  respek¬ 
tive  Schenkelbänder.  Bei  Tage  muß  der  Kranke  dasselbe  stets  tragen, 
bei  Nacht  legt  er  es  ab.  Wir  schärfen  außerdem  jedem  Kranken  auf  das 
eindringlichste  ein,  wie  vorsichtig  er  mit  dem  Trippereiter  umzugehen 
hat.  Derselbe  bewirkt  schwere  Augenentzündungen,  daher  müssen  die 
Hände  nach  jedesmaliger  Berührung  des  Penis  gründlichst  gewaschen 
werden. 

Nach  dieser  Behandlung  pflegen  gewöhnlich  die  Gonokokken  schon 
nach  3  bis  5  Tagen,  mitunter  allerdings  erst  später  zu  verschwinden. 
Trotzdem  raten  wir  aber  mit  Ne  iß  er,  diese  antibakterielle  Behandlung 


Fig.  54. 


recht  lange,  sogar  scheinbar  überflüssig  lange  sorgfältig  durchzuführen. 
Erst  nachdem  tagelang  sicher  das  Fehlen  der  Gonokokken  konstatiert 
ist,  gehen  wir  zu  einer  rein  adstringierenden  Behandlung  über.  Die 
Zahl  der  hierfür  empfohlenen  Mittel  ist  eine  außerordentlich  große. 
Wir  sehen  davon  ab,  auch  nur  einen  Teil  derselben  anzuführen,  sondern 
beschränken  uns  auf  diejenigen,  von  welchen  wir  selbst  günstige  Er¬ 
fahrungen  besitzen.  Außer  einer  Lösung  von  Zincum  sulfuricum  oder 
von  Zincum  sulfocarbolicum  in  der  Stärke  von  0,5  :  200,0  verordnen  wir 
häufig  das  von  Ko  es  t  er,  Ja  dass  oh  n  und  Manganoti  empfohlene 
Ichthyol: 

Rec.  48.  Sol.  Ammonii  sulfo-ichthyolici  1,0 — 2,0  : 100,0. 

Auch  Lösungen  von  Kalium  hypermanganicum,  ungefähr  in  der 
Stärke  von  0,1  :  200,0,  oder  von  Resorcin  2,0  :  150,0  sind  brauchbar. 
Eine  besondere  Bedeutung  kommt  vielleicht  noch  dem  Wismut  zu, 
welches  auch  Finger  zur  Behandlung  des  postgonorrhoischen  terminalen 
Katarrhs  empfiehlt.  Wir  verordnen: 
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Rec.  49.  Bismuthi  subnitrici  5,0 
Aquae  destillatae  ad  200,0. 

DS.  Vor  dem  Gebrauche  umzuschütteln. 

Wenn  trotzdem  noch  Eiterzellen  unter  dem  Mikroskope  nachzu¬ 
weisen  sind,  das  Sekret  aber  aseptisch  ist,  verordnen  wir  entweder  Ar¬ 
gentum  nitricum  (1  : 4000  bis  3000)  oder  Itrol  (Crede-Werler)  in 
der  Stärke  von  0,02  :  200,0  bis  4  :  3800  oder  die  von  Leisti  kow  empfoh¬ 
lene  Ichthyol-Silberverbindung,  das  Ichthargan  in  0,02  bis  0,5  %  Stärke. 

Von  der  Abortivkur  der  Gonorrhoe  sieht  man  häufig  (nach 
einigen  Beobachtungen  sogar  in  50%)  gute  Erfolge.  Neißer  stellt  als 
Grundsatz  hierfür  auf,  daß  die  Behandlung  nicht  nur  so  zeitig  wie  mög¬ 
lich  beginnen  soll,  sondern  daß  auch  die  Medikamente  zwar  sicher  Go¬ 
nokokken  töten  müssen,  die  Schleimhaut  aber  nicht  schädigen  dürfen; 
eher  sollen  sie  die  Entzündung  mäßigen  als  steigern.  Daher  gelingt  die 
Methode  nur  zwei  bis  drei  Tage  nach  der  Kohabitation,  wenn  die  Gono¬ 
kokken  meist  noch  extrazellulär  liegen  und  außer  den  Eiterkörperchen 
reichlich  Epithelzellen  vorhanden  sind.  Die  erstmalige  Gonorrhoe 

ist  schwerer  zu  coupieren  als  eine  spätere. 

Dazu  benutzen  wir  eine  große  J  an  et  sehe  Spritze,  welche  mit  einem  Gummi¬ 
ansatz  versehen  ist.  Nachdem  zunächst  in  die  Harnröhre  mit  einer  Tripperspritze 
etwa  8—10  ccm  einer  2%igen  Lösung  von  Eukain  oder  Alypin  injiziert  sind,  ist  die 
lokale  Anästhesie  in  3  bis  4  Minuten  erreicht.  Nun  nehmen  wir,  da  die  Patienten 
keinerlei  schmerzhafte  Empfindung  haben,  mit  einem  halben,  ja  zuweilen  sogar 
einem  ganzen  Liter  einer  Albarginlösung  (1:1000)  eine  Durchspülung  der  vorderen 
Harnröhre  vor.  In  allen  Fällen,  wo  der  Widerstand  des  Musculus  compressor  ure- 
tlirae  leicht  zu  überwinden  ist,  spüle  ich  zum  Schlüsse  auch  noch  die  hintere  Harn¬ 
röhre  mit  100,0  bis  200,0  dieser  Albarginlösung  aus,  um  eine  noch  so  geringe  In¬ 
fektion  der  hinteren  Harnröhre  zu  beseitigen.  Der  Patient  wird  angewiesen,  sofort 
die  Spülflüssigkeit  aus  der  Blase  zu  entleeren.  Diese  Prozedur  wird  einmal  täglich 
wiederholt,  und  der  Patient  wird  angehalten,  selbst  noch  drei  bis  vier  Male  des 
Tages  mit  Albargin  (0,2:200)  zu  injizieren.  In  vielen  Fällen  sehen  wir  alsdann,  daß 
die  Gonokokken  schon  nach  1  bis  2  Tagen  verschwunden  sind.  Nach  4  bis  5  solcher 
großen  Ausspülungen  mache  ich  dann  noch  die  darauf  folgenden  zwei  Tage  je  eine  Aus¬ 
spülung  mit  einem  halben  Liter  Kalium  hypermanganicum  (1  :  4000) ,  und  ich  kann 
über  viele  gute  mit  diesem  Verfahren  erzielte  Erfolge  berichten.  Natürlich  kommen 
auch  Mißerfolge  vor.  Indessen  soll  man  sich  durch  dieselben  nicht  abhalten  las¬ 
sen,  in  jedem  dazu  nur  einigermaßen  geeigneten  Falle  die  Abortivbehandlung  zu 
versuchen.  Selbst  in  den  mißlungenen  Fällen  schaden  wir  dem  Patienten  nicht,  im 
Gegenteil,  der  Verlauf  der  Gonorrhoe  ist  eher  ein  milderer. 

Indessen  ist  die  eben  geschilderte  Methode  nicht  etwa  die  einzige,  mit  wel¬ 
cher  man  zum  Ziele  kommt.  Jeder  Arzt  wird  mit  der  Methode,  welche  er  am  besten 
beherrscht,  gleich  günstige  Resultate  erzielen.  So  wird  von  vielen  Seiten  vorge¬ 
schlagen,  nach  vorheriger  Anästhesierung  der  Harnröhre,  sei  es  mit  Alypin  oder 
einer  2%igen  Lösung  von  Beta-Eukain,  die  Harnröhre  vorsichtig  mit  Protargol  (1: 
200)  auszuspülen.  Dies  wird  zweimal  täglich  wiederholt,  und  außerdem  macht  der 
Patient  selbst  mehrere  Male  Einspritzungen  mit  Protargol  (0,5  :  100).  W  eiander 
und  Ahl  ström  empfehlen  sogar  eine  3 — 4%ige  Lösung.  Es  werden  die  ersten 
4—5  Tage  zwei  Injektionen  täglich  von  5—10,0  ccm  2— 4%iger  Protargollösung  von 
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dein  Arzte  selbst  ausgeführt  und  danach  3 — 5  Tage  von  dem  Kranken  ein-  bis  zwei¬ 
mal  täglich  die  1  bis  2%ige  Lösung  injiziert,  welche  jedesmal  10—15  Minuten  in  der 
Harnröhre  bleibt.  Nicht  selten  schwinden  die  Gonokokken  schon  nach  1—2  Tagen, 
um  nicht  mehr  wiederzukehren,  und  in  5—6  Tagen  sind  die  Patienten  geheilt.  Unter 
262  von  Möller  in  dieser  Weise  abortiv  behandelten  Fällen  waren  173  binnen  einer 
Woche  gonokokkenfrei.  Andere  Male  freilich  hat  man  nicht  so  günstige  Erfolge 
und  muß  in  der  oben  geschilderten  Weise  die  Behandlung  fortsetzen.  Blaschko 
verwendet  zu  gleichem  Zwecke  4%  Protargol  oder  1 — 2%  Albargin,  welche  mit 
einer  gewöhnlichen  Tripperspritze  3 — 5  Minuten  in  der  Harnröhre  belassen  werden. 
Ernst  R.  W.  Frank  dagegen  benutzt  das  Albargin  in  l°/0o  Lösung,  und  vordere 
wie  hintere  Harnröhre  werden  an  drei  aufeinander  folgenden  Tagen  mit  1/2  Liter  der 
Lösung  durchgespült.  Die  Abortivkur  scheint  bei  40—50%  der  Patienten  zu  ge¬ 
lingen,  während  Cronquist  mit  2%  Albargin  sogar  in  82%  günstige  Erfolge  sah. 
Engelb  reth  verwendet  bei  fehlender  Entzündung  des  Orific’um  nach  vorheriger 
Kokainisierung  der  Harnröhre  500,0  einer  11 4%igen  Höllensteinlösung  zur  Aus¬ 
spülung.  Die  erste  Ausspülung  findet  sogleich  bei  der  ersten  Konsultation  statt,  die 
nächste  6 — 12  Stunden  danach,  die  beiden  folgenden  mit  10 — 12  stündigen  Zwischen¬ 
räumen,  so  daß  die  Behandlung  im  Laufe  von  48  Stunden  beendigt  sein  soll.  Schließ¬ 
lich  sei  noch  erwähnt,  daß  Bett  mann  die  täglich  einmalige,  auf  6—8  Tage  aus¬ 
gedehnte  Auspinselung  der  Urethra  auf  eine  Strecke  von  6—8  cm  mit  einer  20% 
Auflösung  von  Protargol  in  Glyzerinwasser  empfiehlt.  Er  sah  in  47,6%  hierdurch 
eine  Heilung. 

Wir  verordnen  ferner,  so  frühe  es  irgend  geht,  zur  Beseitigung  der 
Schmerzen  und  des  Brennens  heim  Urinieren  den  innerlichen  Gebrauch 

von  Sandelliolzöl: 

Rec.  50.  Capsulae  cum  Oleo  Ligni  santali  ostindici  a  0,5 
Disp.  tat.  dos.  No.  XXX. 

S.  Dreimal  täglich  eine  Kapsel  nach  dem  Essen. 

Mit  der  Wirksamkeit  dieses  Öls  können  sich  weder  die  früher  viel¬ 
fach  empfohlenen  Kuhehen,  noch  der  Kopaivabalsam  oder  Kawa-Kawa 
vergleichen.  Unangenehme  Nebenwirkungen,  Schmerzen  in  der  Magen- 
und  Nierengegend,  sowie  Arzneiexantheme  stellen  sich  nach  Gebrauch 
von  Sandelholzöl  seltener  ein  wie  nach  Kopaivabalsam.  Alsdann  muß 
man  zu  kleineren  Dosen  übergehen  oder  es  ganz  fortlassen,  resp.  kann 
man  das  von  Berger  bevorzugte  01.  Santal  american.  oder  das  von 
Riehl  empfohlene  gereinigte  Sandelholzölpräparat,  das  Gonorol,  in 
gleicher  Dosierung  verabreichen. 

Von  anderer  Seite  (Friedländer)  wird 

Rec.  51.  Fxtract.  Pichi-Pichi  fluid,  (german.)  50,0. 

DS.  3  mal  täglich  1  Teelöffel  oder  Pichigonol,  eine  Verbindung  von  Pichi-Pichi 
und  Zea  Mays  mit  bestem  ostindischen  Sandelholzöl  (dreimal  täglich  2  Kapseln  nach 
dem  Essen)  verordnet.  Werl  er  empfiehlt  eine  Vereinigung  des  Salols  mit  Santalöl. 

Rec.  52.  Salosantali  (Halle)  15,0. 

DS.  3  mal  täglich  10—20  Tropfen  nach  der  Mahlzeit  zu  nehmen.  Auch  die 
von  Boss  empfohlene  Lösung  von  Kawaharz  in  Sandelöl,  das  Gonosan  (3  bis 
10  Kapseln  täglich  nach  dem  Essen  in  warmer  Milch  zu  nehmen),  erfüllt  den  gleichen 
Zweck  und  klärt  den  Urin,  ohne  aber  jemals  allein  für  sich  gebraucht  zur  Heilung 
der  Gonorrhoe  zu  führen.  Dem  gleichen  Zwecke  dienen  andere  Balsamica,  wie  das 
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von  Vieth  dargestellte  Santyl  (Salizylsäureester  des  Sandelöls),  welches  frei  von 
Nebenwirkungen  ist  und  in  Tropfenform,  dreimal  täglich  15  bis  25  Tropfen  oder 
viermal  täglich  2  Santylt abletten  ä  0,4  zu  verabreichen  ist,  das  Tliyresol  (ä  0,3,  drei¬ 
mal  täglich  2  Tabletten  nach  der  Mahlzeit  zu  nehmen),  das  Blennaplirosin,  eine 
Mischung  von  Kaliumnitrat  mit  Urotropin  und  Kawa-Kawa  (dreimal  täglich  2  bis 
4  Kapseln,  M.  Herbst). 

Bei  dieser  Behandlungsmethode  sehen  wir,  daß  der  dicke  gelbliche 
Ausfluß  bald  dünn,  weißlich  und  spärlich  wird.  Die  Zahl  der  Leuko- 
cyten  wird  geringer,  und  es  treten  statt  dessen  zahlreiche  Plattenepithe- 
lien  auf.  So  erfolgt  gar  nicht  selten  eine  Heilung  des  akuten  vorderen 
Harnröhrentrippers  in  einigen  Wochen.  Dies  wird  dadurch  angezeigt, 
daß  kein  Ausfluß  mehr  vorhanden  und  der  Urin  vollkommen  klar  ist. 
Durch  diese  antiseptische  Therapie  werden  viele  Fälle  ohne  jede  Kom¬ 
plikation  einer  andauernden,  sicheren  Heilung  zugeführt. 

Eingedenk  der  Erfahrung,  daß  aber  viele  Gonorrhöen  ungefähr  in 
der  dritten  Woche  oder  früher  sich  auf  den  hinterenHarnröhrenabschnitt  f  ort- 
pflanzen,  empfehlen  wir  dem  Kranken  gerade  um  diese  Zeit  möglichste  Buhe, 
Einhaltung  der  Diät  und  Sorge  für  guten  Stuhlgang.  Zugleich  muß  er, 
etwa  am  Ende  der  zweiten  Woche,  vor  unseren  Augen  seinen  Morgen¬ 
urin  in  zwei  Gläsern  entleeren.  In  der  Kachmittags-Sprechstunde  muß 
er  eventuell  auch  noch  urinieren,  und  wir  können  hiernach  in  der  oben 
angedeuteten  Weise  zu  einer  sicheren  Diagnose  gelangen. 

Haben  wir  auf  diesem  Wege  oder  nur  auf  Grund  der  klinischen 
Symptome  die  Gononiioea  acuta  posterior  konstatiert,  so  hören  wir 
vor  allem  mit  der  Injektion  vermittelst  der  Tripperspritze  auf.  Das 
Sandelöl  lassen  wir  weiter  gebrauchen,  verordnen  Buhe  und  gehen  zu¬ 
nächst  symptomatisch  vor. 

Bei  häufigem  schmerzhaften  Harndrange  lassen  wir  neben  dem 
reichlichen  Genuß  von  lauwarmer  Milch  die  Folia  Uvae  Ursi  ge¬ 
brauchen  : 

Bec.  53.  Foliorum  Uvae  Ursi  100,0. 

DS.  Drei  Eßlöffel  hiervon  mit  vier  Tassen  Wasser  zu  drei  Tassen  Tee 

einzukochen. 

Diese  Portion  wird  im  Laufe  des  Tages  ausgetrunken.  Das  aus  den 
Bärentraubenblättern  durch  fraktionierte  Extraktion  mit  geeigneten  Lö¬ 
sungsmitteln  erhaltene  Vesicaesan  reicht  Vor  st  er  in  Pillenform  dar, 
viermal  täglich  6 — 10  Pillen,  während  E.  Hesse  eine  Cygoteetablette 
(enthaltend  einen  Eßlöffel  von  Fol.  uvae  Ursi  50,0,  Fol.  Bucco,  Fol.  Be- 
tulae  alb.,  Badix  ononidis  ana  10,  Herba  herniariae  15,0,  Fruct.  petrosel. 
5,0)  in  einer  großen  Tasse  heißen  Wassers  lösen  läßt.  Statt  dessen  sind 
auch  Diosmal  (Bunge,  Fürst),  ein  aus  Folia  bucco  hergestelltes 
Präparat,  2 — 3  Pillen  ä  0,3  täglich,  oder  W.  Karos  Buccosperinkapseln 
(Balsam.  Copaivae,  Extract.  Bucco  ana  0,3,  Urotropin  0,1,  Acid.  salicyl. 
0,05)  zu  verordnen.  Lassen  die  Beschwerden  nicht  nach,  so  empfehlen 
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sich  Natrium  salicylicum  (1,0,  dreimal  täglich  oder  Salol  (0,5,  vier-  bis 
fünfmal  täglich)  oder 

Rec.  54.  Sol.  Morphini  hydrochlorici  0,15  :  15,0 
DS.  Dreimal  täglich  15  Tropfen. 

Auch  Suppositorien  von  Morphium  oder  Ichthyol  (Freudenberg): 

Rec.  55.  Ammonii  sulfo-iclithyolici  0,5 

Butyri  Cacao  2,0 

noch  besser  (L.  Lewin  und  Eschbaum)  Pulv.  Agar,  neutr.  q.  s. 

Misce  exactissime  u.  f.  suppositorium. 

D.  tal.  dos.  No.  X.  Keine  Hohlsuppositorien! 
beseitigen  zuweilen  schnell  die  Beschwerden.  In  den  schwersten  Fällen 
hat  sich  mir  aber  die  Kampfersäure,  welche  Freudenberg  als  pro¬ 
phylaktisches  Mittel  gegen  Katheterfieber  empfiehlt,  am  besten  bewährt: 

Rec.  56.  Acidi  camphorati  0,5 

Disp.  tal.  dos.  No.  XX  in  capsulis  gelatinosis. 

S.  Drei  bis  vier  Kapseln  täglich  zu  nehmen. 


Bei  Auftreten  von  Hämaturie  geben  wir  Tannin  oder  Ergotin: 
Rec.  57.  Sol.  Ergotini  2,0  (150,0) 

DS.  Drei-  bis  viermal  täglich  ein  Eßlöffel. 


Fig.  55. 

Ul  tzmann  scher  Irriga¬ 
tion  skatheter. 


Nur  selten  haben  wir  nötig,  zur  Beseitigung  der 
bl  ennorrhagischen  Hämaturie  Stypticin  ä  0,05  in  F  orm 
der  Merck  sehen  Tabletten  4 — 6  täglich  zu  geben,  oder 
nach  dem  Vorschläge  von  Horovitz  einen  Nelaton- 
Katheter  (Nr.  6  oder  7)  durch  21  Stunden  in  der  Harn¬ 
röhre  liegen  zu  lassen. 

Erst  wenn  diese  Symptome  geschwunden 
sind  und  die  Trübung  des  Urins  geringer  gewor¬ 
den,  gehen  wir  zu  Jan  et  sehen  Spülungen  über, 
welche  bei  Gonokokken  enthaltendem  Sekret  mit 
Protargol,  Albargin  oder  Hegonon  ausgeführt 
werden,  bei  Fehlen  von  Gonokokken  mit  Hydrar- 
gyrum  oxycyanatum  (1  :  8000 — 4000).  Statt 
dessen  verwenden  wir  auch  Ausspülungen  mit 
dem  Ultzmannsclien  Irrigationskatheter,  des¬ 
sen  Einzelheiten  aus  der  nebenstehenden  Abbil¬ 
dung  ersichtlich  sind. 

Wir  verordnen  zur  Irrigation  eine  l%ige  Lösung 
von  Ammonium  sulfo-ichthyolicum.  Nachdem  der  Pa¬ 
tient  1  Stunde  vor  der  Injektion  uriniert  hat,  wird  der 
gut  mit  Glyzerin  eingefettete  Katheter  eingeführt  und 
mit  etwa  100,0  dieser  Lösung  die  Harnröhre  berieselt. 
Diese  Prozedur  wird  jeden  dritten  Tag  wiederholt.  Nach 
ganz  kurzer  Zeit,  in  8—14  Tagen  durchschnittlich,  heilt 
dann  die  Gonorrhoea  posterior  ab.  Bei  der  Untersuchung 
des  Morgenurins  finden  wir  das  zweite  Glas  klar  und  das 


413 


erste  trübe.  Dies  ist  ein  Zeichen,  daß  der  gonorrhoische  Prozeß  nur  noch  im  vor¬ 
deren  Harnröhrenabschnitte  sitzt.  Jetzt  tritt  wieder  die  Tripperspritze  in  Tätigkeit, 
und  mit  einer  der  obengenannten  Injektionsflüssigkeiten  erzielen  wir  häufig  in 
einigen,  6 — 8,  Wochen  Heilung. 

Statt  dieser  Methode  empfehlen  sich  auch  Didaysclie  Irrigationen.  Man 
führt  einen  Nelaton-Katheter  in  die  Pars  posterior,  setzt  eine  mit  Höllensteinlösung 
(1  :  1000)  gefüllte  Handdruckspritze  an  die  Kathetermündung  und  spült  unter  ganz 
langsamem  Herausziehen  des  Katheters  die  Harnröhre  aus.  Cron- 
q  u  i  s  t  dagegen  sah  von  der  Abortivbehandlung  der  Gonorrhoen 
posterior  sogar  in  100%  günstige  Resultate.  Dazu  muß  die  Behand¬ 
lung  mit  zweimal  täglichen  Jan  et  sehen  Spülungen  der  ganzen 
Harnröhre  mit  Kalium  hypermanganicum  beginnen ,  sobald  die 
zweite  Harnportion  nur  die  Andeutung  einer  Trübung  aufweist.  Zu 
jeder  Spülung  werden  2  Liter  Flüssigkeit  benutzt,  indem  man  all¬ 
mählich  von  1  :  10  000  auf  1  : 1000  übergeht. 

Bei  der  Gonorrhoea  chronica  erreichen  wir  durch 
eine  zielbewußte  Therapie  ebenfalls  manchen  guten  Erfolg. 

Solange  es  sich  um  eine  Gonorrhoea  anterior  chro¬ 
nica  handelt,  welche  wir  im  frischen  Stadium  zur  Behand¬ 
lung  bekommen,  solange  der  Urin  schleimig-trübe  ist  und 
Tripperfäden  enthält,  verwenden  wir  nur  die  Tripperspritze. 

Wir  lassen  Injektionen  von 

Rec.  58.  Sol.  Argenti  nitrici  0,1  (200,0) 
ausführen. 

Da  aber  meist  hiermit  eine  Gonorrhoea  posterior 
chronica  verbunden  ist,  so  gehen  wir  bald  zu  Injek¬ 
tionen  mit  Ultzmanns  Katheterspritze  über.  Nachdem 
das  in  Fig.  56  nebenstehend  abgebildete  Instrument  mit  Gly¬ 
zerin  gut  eingefettet  ist,  führen  wir  hei  nicht  vollständig  ent¬ 
leerter  Blase  dasselbe  gleichwie  einen  gewöhnlichen  Katheter 
bis  in  den  hinteren  Harnröhrenahschnitt  und  deponieren 
hier  die  Ätzflüssigkeit.  Die  an  dem  Instrument  angebrachte 
P  r  a  v  a  z  sehe  Spritze  wird  zunächst  mit 

Rec.  59.  Sol.  Ammonii  sulfo-ichthyolici  5,0  (100,0) 
oder  mit  einer  2—3  %  Alharginlösung  gefüllt. 

Erst  nachdem  sich  die  Harnröhre  hieran  gewöhnt  hat,  kann 
man  zu  stärkeren  Ätzmitteln,  einer  2— 5%igen  Lösung  von  Argentum 
nitricum  oder  einer  5— 10%igen  Lösung  von  Cuprum  sulfuricum 
übergehen.  Mit  letzerer  erzielt  man  besonders  schöne  Resultate.  Man  läßt  den 
Kranken  1  Stunde  vor  der  Ätzung  urinieren.  Nach  der  Injektion  stellt  sich  ge¬ 
wöhnlich  ziemlich  heftiger  Harndrang  ein,  welcher  aber  bald,  nachdem  der 
Kranke  seine  Blase  entleert  hat.  nachläßt.  Vorteilhaft  ist  es,  wenn  man  nach 
dem  Vorschläge  Köbners  etwa  eine  halbe  Stunde  vor  diesen  Injektionen  einen 
halben  bis  ganzen  Teelöffel  Natron  bicarbonicum  in  einem  Glase  Wasser  gelöst 
einnehmen  läßt.  Hierdurch  werden  die  Schmerzen  beim  Harnlassen  und  der  häu¬ 
fige  Harndrang  gelindert.  Die  Injektionen  werden  alle  2—3  Tage  wiederholt. 


Fig.  56. 
Ultzmanns 
Katheter¬ 
spritze. 
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Statt  der  Ul  t  z  m  an  n  sehen  Spritze  mit  ihrem  metallenen  Ka¬ 
theter  kann  man  auch  G  u  y  o  n  s  Spritze  mit  einem  elastischen  Katheter 
mit  knöpf  förmigem  Ende  benutzen  (Fig.  57).  Wo  der  Arzt  mit  dem 
Sondenknopfe  eine  schmerzhafte  Stelle  fühlt,  soll  er  eine  der  ehenge¬ 
nannten  Injektionsflüssigkeiten  tropfenweise  deponieren.  Dazu  emp¬ 


fiehlt  sich  am  meisten  die  von  E.  Kutner  angegebene  Modifikation  der 
Guy  on  sehen  Tropfspritze.  Dieselbe  ist  leicht  mit  einer  Hand  zu  diri¬ 
gieren,  und  bei  dem  Vorrücken  des  Stempels  um  einen  Zahn  tritt  immer 
je  ein  kleiner  Tropfen  aus  der  Spritze  aus.  Ich  ziehe  die  Behandlung 

mit  dem  U 1 1  z  m  a  n  n  sehen  Apparate  vor,  weil 
es  mit  der  G  u  y  o  n  sehen  Spritze  mitunter  dem 
Arzte  schwer  wird,  den  Widerstand  des  Musculus 
eompressor  urethrae  zu  überwinden. 

Einer  Anregung  Ne i ß  e r  s  folgend,  hat  Trzcinski 
über  gürte  Resultate  berichtet,  welche  er  mit  täglichen 
Irrigationen  der  Harnröhre  mit  Höllensteinlösungen  von 
1  :  6000  —  1  : 10  000  erzielt  hat.  Ein  Katheter  filiforme, 
welcher  mit  einer  kleinen  Olive  vom  Durchmesser  No.  6 
bis  8  Charriere  endigt,  steht  mit  einer  Pravaz  sehen 
Spritze  in  Verbindung.  Auch  A.  P  h  i  1  i  p  p  s  o  n  führt 
einen  weichen  Nelaton-Katheter  (No.  13)  in  die  Blase, 
läßt  den  Urin  ab  und  spritzt  mit  der  Handspritze  etwa 
150  ccm  einer  Höllensteinlösung  (1  :  3000)  in  die  Blase.  Der 
Katheter  wird  entfernt  und  der  Patient  veranlaßt,  so¬ 
gleich  die  Lösung  wieder  herauszulassen.  Auf  diese 
Weise  wird  die  ganze  Harnröhre  ausgewaschen. 

Noch  einfacher  kann  man  dies  erreichen,  indem 
man  eine  100—150  ccm  haltende  Janet-Frank  sehe 
Handdruckspritze  (Fig.  58)  mit  einem  olivenförmigen 
Gunnniansatze  auf  das  Orificium  externum  urethrae 
setzt  und  zuerst  die  vordere ,  dann  mit  langsamer 
Überwindung  des  Widerstandes  des  Musculus  com- 
pressor  urethrae  auch  die  hintere  Harnröhre  aus¬ 
spült.  Dazu  bewährt  sich  wieder  Argentum  nitricum. 
Den  Widerstand  des  Muskels  und  die  Empfindlichkeit 
des  Patienten  kann  man  dadurch  beseitigen ,  daß 
man  vorher  10  ccm  einer  l%igen  Alypinlösung  in  die 
Harnröhre  einspritzt.  Andere  Male  genügt  es  schon,  wenn  der  Patient  den  Mund 
weit  offen  hält  und  tiefe  Atemzüge  ausführt  oder  eine  Anstrengung  macht,  als  ob 
er  urinieren  müßte.  Zuweilen  anästhesieren  wir  die  Urethra  durch  Novocain 
(Novocainnitrat  3,0,  Albargin  [1:1000]  100,0).  Wir  injizieren  hiervon  10  ccm  in 
die  Urethra  und  weisen  den  Patienten  an,  den  Meatus  10  Minuten  geschlossen  zu 
halten.  Dann  wird  die  Urethra  anterior  mit  der  J  a  n  e  t  sehen  Spritze  und  Albar- 
ginlösung  (1  : 1000)  völlig  gereinigt  und  etwa  400  ccm  der  Lösung  bis  in  die  Blase 
gespritzt,  worauf  der  Patient  urinieren  darf. 

Die  vielfach  empfohlenen  Antrophore,  bei  welchen  eine  Metallspirale  von 
einem  unlöslichen  Überzüge  und  einer  darauf  folgenden  medikamentösen  Masse  um¬ 
geben  ist,  haben  sich  mir  nicht  bewährt.  Sie  werden  außerdem  für  den  längeren 
Gebrauch  zu  kostspielig.  Sie  stellen  aber  noch  die  einzige  Möglichkeit  dar,  daß  der 


Guyonsche  Spritze. 
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Patient  sich  für  kurze  Zeit  selbst  behandeln  kann,  falls  dringende  Umstände  ihn 
dazu  zwingen.  Alsdann  verwende  ich  die  bequemen  und  billigen  Watte  docht- 
Antrophore  Schills,  bei  welchen  statt  der  Drahtspirale  ein  hydrophiler 
Wattedocht  mit  einem  Medikament  überzogen  ist.  Ob  man  Thallin,  Jodoform  oder 
Argentum  nitricum  hierzu  benutzt,  macht  keinen  großen  Unterschied.  Nach  zehn 
bis  fünfzehn  Minuten  schmilzt  der  Überzug,  und  man  zieht  den  Wattedocht  heraus. 


üii 


Nachdem  mit  dieser  Behandlungsmethode  in  ziemlich  kurzer  Zeit 
der  diffus  katarrhalische  Prozeß  beseitigt  ist,  bleibt  die  Entzündung 
nur  noch  auf  beschränkten  Stellen  lokalisiert.  Es 
zeigt  sich  dies  darin,  daß  im  klaren  Urin  gonokok¬ 
kenhaltige  Tripperfäden  zu  finden  sind.  Auch  hier 
haben  wir  wieder  zu  unterscheiden,  ob  der  Prozeß 
sich  noch  in  dem  hinteren  Harnröhrenabschnitte 
oder  nur  in  dem  vorderen  aufhält.  Im  ersteren 
Falle  finden  die  eben  für  die  frischeren  Stadien 
empfohlenen  Behandlungsweisen  mit  der  Methode 
U 1 1  z  m  a  n  n  s  oder  Gruyons  Anwendung.  Man 
kann  hierbei  an  den  Stellen  die  Ätzflüssigkeit  de¬ 
ponieren,  welche  sich  bei  der  Untersuchung  mit  der 
Knopfsonde  als  schmerzhaft  erwiesen  haben. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  man  vor  der  Einfüh¬ 
rung  jeglichen  Instrumentes  sich  einer  gründlichen  Asepsis 
befleißigen  wird.  Für  Metallinstrumente  empfiehlt  sich  das 
Auskochen  in  Wasser  mindestens  5  Minuten  lang  und  Zu¬ 
satz  von  1  Teelöffel  Soda  auf  1  Liter  Wasser.  Zum 
Schlüpfrigmachen  der  Instrumente  dienen  entweder  5%ige 
Borvaselin  oder  5%ige  Borsäureglyzerin  oder  folgende 
Katheterpastell:  Tragacanthi  2,5,  Glyzerin  10,0,  Karbol¬ 
wasser  (3%)  90  (Kraus),  Sublimati  0,02,  Aq.  dest.,  Glyce- 
rini  ana  25,0,  Sapo  pulv.  50,0  (Guyon),  Hydrargyrum  oxy- 
cyanat.  0,246,  Glyzerin  20,0,  Tragacanth.  3,0,  Aq.  dest.  steril. 

100,0  (Casper),  Tragacanthi  1,5  tere  cum  Aq.  frigid.  50,0 
adde  Glycerini  ad  100,0,  coque  ad  sterilisationem,  adde  Hy- 
drarg.  oxycyanat.  0,2  oder  Formalini  0,1  (A.  Strauß),  Gly- 
casine,  eine  Lösung  von  Seife  in  Glyzerin  (Dufaux). 

Gummi-  oder  Lackinstrumente  werden  in  strömendem  Was¬ 
serdampf  sterilisiert,  event.  in  dem  von  K.  Kutner  an¬ 
gegebenen  transportablen  Dampfsterilisator,  oder  nach  je¬ 
desmaligem  Gebrauch  zuerst  tüchtig  mit  Alkohol  absol.  ab¬ 
gerieben  und  dann  in  mit  Paraffinum  liquidum  gefüllten,  verdeckten  Glasschalen 
aufbewahrt  (Leven).  Die  Instrumente  bleiben  in  dem  Paraffin  schlüpfrig.  Zu 
gleichem  Zwecke  empfiehlt  L.  Wolff  eine  Lösung  von  1,0  Sublimat,  Glycerin,  pur. 
Aq.  dest.  ana  500,0,  worin  die  Instrumente  desinfiziert,  konserviert  und  schlüpfrig 
gemacht  werden  können.  Statt  dessen  verwendet  u.  a.  P.  Meißner  Trocken- 
sterilisatbren  mit  Formoltabletten. 


Fig.  58. 

J  anet-Franksche 
Handdrucksp  ritze. 


Vermutet  man  aber,  wie  das  am  häufigsten  der  Fall  ist,  nur  in 
der  Pars  anterior  urethrae  Krankheitserscheinungen,  so  ist  zunächst 
mikroskopisch  festzustellen,  ob  nach  Verschwinden  der  Gonokokken 
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Fi g.  59. 
Ultzmannscher 
Pinsel. 


vielleicht  eine  Sekundärinfektion  vorliegt.  Infolge  der  durch  die  Go¬ 
nokokken  und  deren  Toxine  hervorgerufenen  anatomischen  Veränderun¬ 
gen  der  Schleimhaut  können  sich  jetzt  leicht  von  außen  oder  vom  Darm 

her  Mikroorganismen  in  der  Harnröhre  ansiedeln  und 
eine  sekundäre  Infektion  erzeugen  (Ja  net).  Alsdann 
findet  man  hei  der  Untersuchung  des  Ausflusses  oder  der 
Fäden  eine  Unmenge  Kokken  und  Stäbchen,  zuweilen 
ausschließlich  Bacterium  coli  commune  (Leder mann). 
In  diesem  Falle  wirkt  eine  Ausspülung  von  Sublimat 
(1  :  20000)  oder  von  Hydrargyrum  oxycyanatum  (1  :  4000) 
mittelst  einer  Jan  e  t  sehen  Handdruckspritze  meist  ausge¬ 
zeichnet  und  schnell.  Daneben  lassen  wir  den  Patienten  mit 
seiner  Tripperspritze  seihst  mehrmals  täglich  einspritzen: 
Rec.  60.  Sol.  Hydrargyri  oxycyanati  0,03 — 0,05  (200,0). 
Doch  gehe  man  hei  letzterem  Präparate  nicht  gleichzeitig 
Jodkalium,  da  durch  Bildung  von  Jodquecksilber  äußerst 
heftige,  krampfartige  Schmerzen  ausgelöst  werden  kön¬ 
nen,  während  es  hei  jodfreien  Patienten  meist  gut  ver¬ 
tragen  wird  (Fr.  Besser). 

Erst  wenn  hierdurch  die  Sekretion  aseptisch  gewor¬ 
den,  aber  trotzdem  noch  immer  Fäden  im  Urin  bestehen 
bleiben  und  der  Patient  seinen  morgendlichen  Eitertrop¬ 
fen  behält,  ist  die  Therapie  mittels  Endoskops  am  Platze. 
Zu  dem  Zwecke  suchen  wir  uns,  solange  sich  die  Verände¬ 
rungen  nur  in  der  Mukosa  lokalisieren,  die  kranken  Stel¬ 
len  auf  und  ätzen  sie  nach  vorheriger  gründlicher  Reini¬ 
gung  mit  2 — 5  prozentiger  Lösung  von  Höllenstein  oder 
Cuprum  lacticum  (2  :  100,0  Glycerin).  Die  Flüssigkeit 
wird  mit  dem  am  langen  Stiele  befindlichen  U 1 1  z  - 
mann  sehen  Pinsel  (Fig.  59)  an  die  kranke  Stelle  ge¬ 
bracht.  Alle  drei  bis  vier  Tage  wird  diese  Prozedur 
wiederholt. 

Ebenso  günstige  Erfolge  erzielt  man  mit  den  von 
R.  Kutner  eingeführten  Druckspülungen  der  Pars 
anterior  urethrae.  „Man  führt  einen  Urethral-Xelaton- 
katheter  ungefähr  4  cm  in  die  Harnröhre  und  nimmt 
dann  die  Harnröhrenspülung  mittels  einer  Handdruck¬ 
spritze  von  100  bis  125,0  Inhalt  in  folgenden  drei  Phasen 
vor:  leichtes  Komprimieren  der  Urethra  um.  den  Nelaton 
—  kurze  (schnelle,  gleichsam  ,ruckartigec)  Injektion  einer 
kleinen  Menge  unter  energischem  Druck  (Zurückprallen 
der  Flüssigkeit  vom  Sphinkter)  —  Aufhören  des  Injek- 


Fig.  60. 
Guyonsche 
Sonde. 


tionsdruckes  und  infolge  Öffnens  des  Verschlusses  der 
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Urethra  Abfluß  der  Flüssigkeit.“  Die  Flüssigkeit  bringt  die  Falten  der 
Schleimhaut  zum  Verstreichen  und  dringt  überall,  auch  in  die  La- 
cunae  Morgagni  hinein. 

Sobald  sich  nach  längerem  Bestände  die  Affektion 
in  die  Tiefe  erstreckt,  mithin  eine  Infiltration  in  das 
suhmuköse  Gewebe  bereits  erfolgt  ist,  haben  wir  mit  der 
Knopfsonde  oder  dem  Endoskop  zu  unterscheiden,  ob  es 
sich  um  ein  w  ei  c  h  e  s  oder  um  ein  hartes  Infiltrat 
handelt.  Kur  bei  dem  ersteren  sind  Dehnungen  am  Platze. 

Im  anderen  Falle  gehen  wir  zur  Sondenbehandlu n g 
über.  Wir  wollen  durch  Druck  eine  Resorption  der  In¬ 
filtrate  herbeiführen.  Dazu  eignet  sich  die  aus  Zinn  ver¬ 
fertigte,  massive  Benique-Sonde.  Die  Sonde  ist 
leicht  biegsam  und  schmiegt  sich  der  Urethra  bequem  an, 
andrerseits  übt  sie  durch  ihre  Schwere  einen  bedeutenden 
Druck  auf  die  Infiltration  aus.  Das  Instrument  bleibt 
in  jeder  Sitzung  etwa  eine  Viertelstunde  in  der  Harn¬ 
röhre  liegen.  Für  manche  Fälle  empfiehlt  sich  auch 
S  a  a  1  f  e  1  d  s  Kathetersonde.  Die  Benique-Sonde  ist  hier¬ 
bei  nur  teilweise  solide,  während  ein  Teil  durchbohrt  ist 
und  vor  dem  Übergänge  in  den  soliden  Abschnitt  vier 
feine  Öffnungen  enthält.  Hierdurch  kann  man  die  feste 
Sonde  mit  der  LT  1 1  z  m  a  n  n  sehen  Spritze  kombinieren, 
und  diese  Vereinigung  von  Sonde  mit  Katheter  in  einem 
Instrument  bietet  zuweilen  V  orteile.  Die  Untersuchung 
mit  dem  Urethrometer  (Otis)  gibt  uns  über  den  Erfolg 
unserer  Bemühungen  Aufschluß. 


Fig.  61. 


In  gleicher  Weise  wirken  die  Dittel  sehen  festen  Sonden  mit  einer  starken 
oder  flachen  Biegung.  Für  andere  Fälle  eignen  sich  wieder  feste  Sonden  mit  einer 
Biegung  nach  G  u  y  o  n  (Fig.  60) ,  wonach  der  Kollmann- 
sche  Dilatator  (Fig.  63)  seine  Biegung  erhalten  hat.  * 

Im  allgemeinen  wird  man  mit  einer  Dilatation  bis  22 
oder  23  Charriöre  auskommen  und  nur  ausnahmsweise  bis 
auf  28  und  selbst  höher  steigen  müssen.  In  diesen  Fällen 
gestattet  allerdings  das  häufig  zu  enge,  oft  nur  für  21—24 
der  Charriöreschen  Skala  durchgängige  Orificium  externuni 
nicht  das  Einführen  starker  Bougies.  Alsdann  bleibt  nur 
übrig,  entweder  das  Orificium  mit  kurzen  Metallzapfen  all¬ 
mählich  zu  erweitern  oder  es  bis  zur  oberen  Insertion  des 
Frenulum  zu  spalten.  Am  einfachsten  geschieht  dies  durch 
einen  Einschnitt  mit  der  Schere  und  nachfolgende  Naht 
der  Wundränder.  Doch  hat  man  statt  dessen  auch  beson¬ 
dere  Instrumente  empfohlen,  Meatotome,  welche  diese 
kleine  Operation  ohne  viele  Mühe  gestatten.  Ein  solches, 
von  Collin-Oberländer  angegeben  und  von  Bier¬ 
hoff  mit  einer  Skala  versehen,  ist  in  Fig.  61  abgebildet. 

Joseph,  Geschlechtskrankheiten.  7.  Auflage.  27 


Fig.  62. 
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Seine  Konstruktion  und  leichte  Anwendungsweise  geht  aus  der  Zeichnung  hervor. 
Schwierig  bleibt  das  Stillen  der  Blutung.  Zu  diesem  Zwecke  bewährt  sich 
Schleie hs  grob  geraspeltes  Glu  toi,  welches  nach  der  Operation  durch  einen 
von  Baer  in  einfacher  Weise  ersonnenen,  mit  einem  Obturator  eingeführten,  als¬ 
dann  von  demselben  befreiten  Zylinder  (Fig.  62)  eingeführt 
wird.  Der  Glutolpfropf  wirkt  nicht  nur  antiseptisch,  sondern 
auch  blutstillend.  Dieser  Glutolpfropf  wird  beim  ersten  Uri- 
niren  nach  5—6  Stunden  leicht  ausgeworfen.  Zur  vollständi¬ 
gen  Aufrechterhaltung  der  blutig  erzeugten  Erweiterung  muß 
man  alsdann  regelmäßig  einen  kurzen  Dilatator,  den  D  i  1 1  e  1  - 
sehen  Stift  einführen.  Nach  dieser  vorbereitenden  Methode  ge¬ 
lingt  dann  leicht  die  Einführung  von  Bougies  selbst  bis  28  oder 
30  Charriere. 

Um  neben  der  Druckwirkung  auf  das  Infiltrat  durch  die 
Sonden  zugleich  eine  Ätzwirkung  auf  oberflächliche  Entzün¬ 
dungsherde  auszuüben,  hat  man  die  Sonden  mit  einer  ätzenden 
Salbe  überzogen.  Am  meisten  hat  sich  hier  C  a  s  p  e  r  s  kanne¬ 
lierte  Sonde  bewährt.  Es  ist  dies  eine  Neusilbersonde,  welche 
mit  6  Rinnen  von  l1/2  mm  Tiefe  versehen  ist.  Dieselben  werden 
nach  vorne  flacher  und  hören  in  einer  Entfernung  von  5  cm 
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von  der  Spitze  ganz  auf,  so  daß  vorne  die  Sonde  glatt  ist.  Mit 
einem  Spatel  wird  eine  1 — 2%ige  Höllensteinsalbe  in  die  Rin¬ 
nen  der  Sonde  eingestrichen.  Die  Sonde  bleibt  5 — 10  Minuten 
in  der  Harnröhre  liegen.  Diese  Bougierung  wird  zunächst 
alle  3—4  oder  nur  alle  8  Tage  wiederholt.  Später  kann  man 
alsdann  die  Höllensteinsalben  (Argentum  nitricum  1—2,0,  La¬ 
nolin  40,0,  Vaselin  ad  100,0)  mit  der  Salbenspritze  Tomma- 
s  o  1  i  s  oder  H.  I  s  a  a  c  s  einführen. 

Oberländer  wendet  znr  Resorption  Instru¬ 
mente  an,  welche  die  Infiltrate  stark  erweitern.  Ein 
mit  Gummiüberzüg  versehenes  Stahlfedernpaar  wird 
durch  Aufschrauben  gleichmäßig  erweitert,  und  so  das 
Infiltrat  stark  gedehnt.  Hierdurch  werden  oft  die 
herdförmigen  Infiltrate  aufgesaugt. 

Am  meisten  bewähren  sich  hierzu  die  von  Kollmann 
eingeführten  vierteiligen  Dilatatoren  (Fig.  63).  Dieselben 
werden  mit  reinem  Olivenöl  eingefettet  und  bis  hinter  die  er¬ 
krankte  Stelle  eingeführt.  Ganz  allmählich  werden  die  Deh¬ 
nungen  mit  einem  Zwischenraum  von  einigen  Tagen  vorge- 
nommen.  Nach  der  Dehnung  wird  die  Schleimhaut  mit  einer 
1 — 2%igen  Borsäurelösung  ausgespült.  Enthält  aber  der  Aus¬ 
fluß  noch  Leukocyten,  so  wendet  man  statt  dessen  Argentum  nitricum  (1  : 2000 
bis  1000)  zu  den  Spülungen  an.  In  den  Zwischentagen  kann  der  Patient  selbst 
mit  einer  adstringierenden  Lösung  spritzen. 

Sind  harte  Infiltrate  konstatiert ,  so  benutzen  wir  Sonden.  Hier ,  wo  bereits 
fibröse  Degeneration  in  größerem  Umfange  an  einzelnen  Stellen  der  Harnröhre 
Platz  gegriffen  hat,  sind  Dehnungen  ebensowenig  wie  bei  frischer  Entzündung  an¬ 
zuwenden  (Lohnstein).  Bei  den  harten  Infiltraten  wird  es  natürlich  zu  Rissen 
in  das  spröde  Gewebe  kommen,  die  nicht  nur  die  Resorption  erschweren,  sondern 
im  Gegenteil  das  Infiltrat  noch  dichter  machen.  Infolgedessen  reißt  zuweilen  so- 


Fig. 


63. 
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gar  die  benachbarte  gesunde  Schleimhaut  ein.  Hier  ist  nicht  durch  Zug,  sondern 
durch  den  Druck  von  schweren  Metallsonden  ein  Erfolg  zu  erwarten. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  nicht  in  jedem  einzelnen  Falle  von  chronischer 
Gonorrhoe  eine  scharfe  Trennung  der  nur  die  Mukosa  oder  auch  zugleich  das  sub¬ 
muköse  Gewebe  betreffenden  Infiltrationen  zu  ziehen  ist.  Häufig  kommen  beide 
Formen  zugleich  vor.  Für  solche  Fälle,  welche  mit  dem  Endoskope  und  dem 
Urethrometer  zu  diagnostizieren  sind,  hat  Lohnstein  eine  besondere  Behand¬ 
lungsmethode  empfohlen.  Er  wendet  ein  nach  vier  Richtungen 
gleichzeitig  dehnendes,  mit  Glyzerin  einzufettendes  Instrument  an, 
dessen  Dehnungskraft  größer  ist  als  die  bisherigen  bilateralen 
Dilatatoren.  Hiermit  wird  eine  Berieselung  der  Harnröhre  mit 
heißen  Lösungen  von  übermangansaurem  Kalium  (1  :  5000  -1000) 
oder  Ichthyol  (1  : 500)  oder  ähnlichen  Flüssigkeiten  verbunden. 

Nach  Lohn  stein  haben  die  Dehnungen  die  Aufgabe,  die  die 
Drüsenausführungsgänge  verstopfenden  Pfropfe  zu  mobilisieren 
und  die  mit  kleinzelligen  Infiltraten  angefüllten  Maschen  des  inter¬ 
stitiellen  Gewebes  zu  erweitern.  Den  gleichzeitigen  Spülungen 
fällt  die  Aufgabe  zu,  die  Pfropfe  zu  entfernen  und  durch  entspre¬ 
chende  Reizung  die  Resorption  des  Rundzelleninfiltrates  anzu¬ 
streben. 

Statt  der  Dilatatoren  empfiehlt  A.  Strauß  bei  den  glandu¬ 
lären  und  den  mit  starker  Sekretion  einhergehenden  Formen,  bei 
den  weichen  Infiltraten  und  bei  Urethritis  chron.  post,  die  An¬ 
wendung  von  Spülsonden.  Sie  stellen  gewöhnliche  Sonden  mit 
der  G  u  y  o  n  sehen  Krümmung  dar,  welche  ein  Kanal  durchläuft, 
der  am  Griffe  in  einem  seitlichen  Rohre  endet.  Dieses  wird  mit 
einer  Spritze  in  Verbindung  gebracht,  aus  welcher  man  die  zu 
verwendende  Lösung  in  die  Blase  laufen  läßt,  nachdem  die  Sonde 
eine  gewisse  Zeit  gelegen  hat.  Bei  Harndrang  entfernt  man  die 
Sonde,  und  der  Kranke  entleert  seine  Blase. 

Der  Sonden-  und  Dilatatorenbehandlung  überlegen  findet 
S  e  1 1  e  i  die  endourethrale  Massage.  Es  werden  glatte 
oder  gerillte,  oliven-  oder  knopfartige  Massierstäbe  eingeführt 
und  die  Massage  wird  2—3  Minuten  ausgeführt.  Wo  nach  endo¬ 
skopischer  Besichtigung  eine  Expression  der  erkrankten  Littre- 
schen  Drüsen  und  Lakunen  am  Platze  ist,  können  wir  mitunter  große  Mengen 
von  Eiter  hei  ausbefördern.  Die  Massage  soll  nur  in  gewissen  Intervallen  erfolgen, 
während  in  der  Zwischenzeit  und  sofort  nach  der  Massage  Instillationen  oder  Aus¬ 
spülungen  gebraucht  werden. 


Fig.  64. 

W  internitzsche 
Kühlsonde. 


In  jenen  Fällen,  wo  sich  der  chronisch  entzündliche  Prozeß  spe¬ 
ziell  in  der  Pars  prostatica  lokalisiert,  wo  es  zur  Prostatorrhoe,  zu  Mik- 
tions-  und  Defäkations-Spermatorrhoe  mit  dem  ganzen  Heere  der  sexuel¬ 
len  Reizerscheinungen  kommt,  Neurasthenia  sexualis  (Urogenital¬ 
neurasthenie,  Goldberg),  und  die  zweite  Urinprobe  die  bekannten 
komma-  und  häkchenförmigen,  kleinen  Fäden  aufweist,  bewährt  sich  am 
besten  die  Einführung  der  W  i  n  t  e  r  n  i  t  z  sehen  Kühlsonde  (Fig.  64). 
Es  ist  dies  eine  Sonde  ä  double  courant,  in  welcher  man  kaltes  Wasser 
von  etwa  1 4  Grad  Reaumur,  wo  dies  aber  nicht  vertragen  wird,  warmes 

27* 


420 


Wasser,  eine  halbe  Stunde  lang  zirkulieren  läßt.  Diese  Prozedur  wird 
täglich  ein-  bis  zweimal  wiederholt.  Die  Dauer  der  Behandlung  er¬ 
streckt  sich  auf  drei  bis  vier  Wochen. 

Für  die  schwersten  Fälle  empfiehlt  sich  nach  dem  Vorschläge  Oppen¬ 
heimers  die  Darreichung  von  Prostatasubstanz  (Tabloids  Prost.  Gland.  Substant., 
dreimal  täglich  eine  Tablette)  oder  die  mehrmalige  Betupfung  des  Colliculus  semi- 
nalis  mit  einer  10  bis  20%igen  Höllensteinlösung  im  W  o  s  s  i  d  1  o  sehen  für  die 
hintere  Urethroskopie  bestimmten  Endoskop. 

Mit  den  hier  besprochenen  Methoden  gelingt  es  hei  zielbewußter 
Therapie  in  dem  größten  Teile  der  Fälle,  nach  mehr  oder  weniger  langer 
Zeit  Heilung  zu  erzielen.  Eine  solche  nehmen  wir  an,  wenn  sich  weder 
in  dem  Sekrete,  noch  in  den  Tripperfäden  mehr  Gonokokken  nach  mehr¬ 
maliger  Untersuchung  nachweisen  lassen.  Desgleichen  geben  wir  jede 
Behandlung  auf,  wenn  dieser  Befund  sicher  konstatiert  wird  in  jenen, 
lange  Zeit  mit  den  verschiedensten  Methoden  behandelten  Fällen.  Hier 
verschwindet  oft  jede  Sekretion,  vorausgesetzt,  daß  Gonokokken  fehlen, 
sobald  wir  nichts  weiter  tun,  als  uns  auf  eine  allgemeine  Behandlung  in 
Form  diätetischer  und  hydrotherapeutischer  Prozeduren  zu  beschränken. 
Dann  wird  der  Patient  bald  geheilt. 

Nach  den  Untersuchungen  C  r  i  p  p  a  s  werden  wir  allerdings  bei  der  Entschei¬ 
dung  der  Frage,  ob  jemand  von  der  Gonorrhoe  geheilt  ist,  nicht  nur  das  Urethral-, 
sondern  auch  das  Follikelsekret  wiederholt  auf  Gonokokken  zu  untei  suchen  haben. 
Dies  geschieht  mit  der  Bougie  ä  boule.  Dazu  wird  nach  der  Peinigung  der  Urethra 
die  Knopf sonde  mit  etwas  Wasser  angefeuchtet,  mehrmals  bis  zum  Bulbus  vorge¬ 
schoben  und  unter  mäßiger  Kompression  der  Urethra  wieder  herausgezogen.  Diese 
Kompression  besorgt  die  auf  den  Penis  des  Patienten  flach  aufgelegte  freie  Hand 
des  Untersuchenden,  und  durch  diesen  bilateralen  Druck  wird  das  Follikelsekret 
herausgepreßt.  Nach  Crippas  Beobachtungen  sind  die  Gonokokken  im  Follikel¬ 
sekret  reichlicher  zu  finden  wie  im  Urethralsekret  und  lassen  sich  in  ersterem  noch 
nachweisen,  wenn  sie  in  letzterem  bereits  fehlen.  Ja  nach  den  Untersuchungen 
Pezzolis  müssen  wir  sogar  annehmen,  daß  auch  bei  der  Urethritis  acuta  die  Mit¬ 
erkrankung  der  Littröschen  Drüsen  und  Morgagnischen  Taschen  eine  geradezu 
ausnahmslose  Komplikation  darstellt. 

Natürlich  wird  man,  unseren  neueren  Anschauungen  entsprechend,  auch  nicht 
versäumen,  immer  wieder  die  Prostata  zu  untersuchen  und  bei  T  orhandensein 
von  Erkrankungsherden  daselbst  zu  behandeln.  Doch  darf  man  die  lokalen  Be¬ 
handlungsmethoden  auch  nicht  übertreiben.  Wir  müssen  uns  klar  machen,  daß 
wir  zuweilen  weniger  schaden,  wenn  noch  ,, einige  sterile  Tripperfädchen  abgeson¬ 
dert  werden,  ein  submuköses  und  erweislich  nicht  strikturierendes  Infiltrat  vorliegt, 
oder  eine  leichte  Prostatitis  nicht  schwinden  will“  (Goldberg),  als  wenn  wir 
den  Patienten  durch  sehr  lange  fortgesetzte  lokale  Behandlungsmethoden  zu 
einem  hochgradigen  Neurastheniker  machen  und  schließlich  seine  gering¬ 
fügigen  Testierenden  Erscheinungen  doch  nicht  beseitigen  können.  Ich  kann 
daher  eine  Notwendigkeit  örtlicher  Behandlung  mit  Goldberg  nicht  ein- 
sehen  ,  wenn  die  Absonderung  nicht  mehr  rein  leukocytär ,  nicht  mehr  infektiös 
und  an  Menge  minimal  ist ,  wenn  eine  Retention  in  den  Drüsen  nicht  statthat, 
wenn  etwaige  Infiltrate  bis  Charriere  30  sich  haben  dehnen  lassen  und  dann 
stationär  bleiben. 
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Nur  die  Minderzahl  stellen  jene  Fälle  dar,  hei  welchen  es  trotz 
vielfacher  Bemühungen  nicht  zur  Heilung  der  chronischen  Gonorrhoe 
kommt.  Hier  entwickelt  sich  eine  Verengerung  des  Lumens,  eine 
Strictura  urethae. 


Zweites  Kapitel. 

Genitale  Komplikationen  des  Trippers  beim  Manne. 

Häufig  wird  die  Gonorrhoe  von  einer  Balanoposthitis  und  von 
Condylomata  acuminata  begleitet.  Beide  Affektionen  habe  ich  schon 
in  meinem  Lehrhuche  der  Hautkrankheiten  (Teil  I,  8.  Aufl.)  besprochen. 

Von  sonstigen  Komplikationen  erwähnen  wir  zunächst  die 

• 

I.  Folliculitis  und  Cavernitis  gonorrhoica. 

Breitet  sich  der  gonorrhoische  Prozeß  von  der  Schleimhaut  in  die 
Tiefe  aus,  so  werden  häufig  entweder  eine  große  vielverzweigte  Lacuna 
Morgagni  (Möller)  oder  die  Li ttr eschen  Drüsen  mitaffiziert.  Man 
fühlt  alsdann  an  der  unteren  Fläche  des  Penis  linsen-  bis  erbsengroße, 
auf  Druck  schmerzhafte  Knötchen,  welche  nach  längerer  Zeit  zur  Re¬ 
sorption  gelangen.  Auf  diese  Beteiligung  der  Drüsen  hei  der  chronischen 
Gonorrhoe  haben  wir  hei  der  anatomischen  Besprechung  aufmerksam 
gemacht.  Mitunter  vereitern  sie  aber,  und  der  Eiter  bricht  dann  in  die 
Harnröhre  durch,  wo  er  eine  akute  Exazerbation  des  Trippers  von  kur¬ 
zer  Dauer  veranlaßt.  Zuweilen  findet  man  hei  eingehender  Palpation 
der  Urethra  irgendwo  eine  hirsekorngroße  Verhärtung.  Wenn  man  nun, 
nachdem  der  Patient  uriniert  hat,  die  Urethra  spült,  bis  das  Spülwasser 
völlig  klar  abläuft  und  dann  auf  das  kleine  Knötchen  drückt,  so  gelingt 
es  in  manchen  Fällen,  einen  Eitertropfen  hervorzupressen,  der  Gono¬ 
kokken  enthält  (Möller).  Seltener  gelangt  der  Eiter  in  das  umgehende 
Gewebe  und  verursacht  hier  einen  Periuretliralabszeß,  welcher  ge¬ 
wöhnlich  in  der  Nähe  des  Frenulum  oder  am  Orificium  externum  von  den 
Tyson  sehen  Krypten  ausgehend  in  Form  eines  oder  mehrerer  erbsen¬ 
großer  harter  und  zunächst  wenig  schmerzhafter  Tumoren  entsteht  und 
später,  ohne  mit  der  Harnröhre  in  Zusammenhang  zu  stehen,  durch¬ 
bricht.  Pellizari  hat  u.  a.  in  einem  solchen  Gonokokken  nachgewie¬ 
sen.  Andere  Beobachter  sahen  wiederum  diese  Komplikation  durch 
Mischinfektiön,  vorzugsweise  mit  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  ent¬ 
stehen  (Pseudoabszeß,  Jadassohn). 

Greift  der  akute  gonorrhoische  Prozeß  von  den  Follikeln  auf  das  Corpus  ca- 
vernosum  urethrae  über,  so  entsteht  an  umschriebener  Stelle,  meist  in  der  Gegend 
der  Pars  bulbosa,  ein  knotiges  Infiltrat.  Dieses  kommt  nur  selten  zur  Resorption, 
meist  zur  Eiterung.  Am  günstigsten  ist  es,  wenn  der  Eiter  nach  außen  perforiert, 
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dann  findet  schnelle  Verheilung  statt.  Bricht  aber  der  Eiter  nach  der  Harnröhre 
durch,  so  entsteht  leicht  Urininfiltration.  Bei  dem  Durchbruche  des  Eiters  nach 
der  Harnröhre  sowohl  als  nach  außen  gesellt  sich  hierzu  noch  eine  Urinfistel.  Die 
Affektion  geht  mit  Fieber,  starken  Schmerzen,  sowie  mit  dem  Symptom  der  Chorda 
^enerea  einher.  In  solchen  Periurethralabszessen  der  Perinealgegend  konnten 
Scholtz,  Nobl  u.  a.  Gonokokken  nachweisen.  Dieselben  können  sogar  von 
solchen  Infiltrationen  des  kavernösen  Gewebes  noch  nach  Jahren  Anlaß  zu  Rein- 
fektionen  geben  (S.  Grosz). 

Selten  kommt  es  zu  einer  chronischen  Infiltration  des  Corpus 

cavernosum.  Alsdann  wird  das  Schwellgewebe  allmählich  durch  starres 
Bindegewebe  ersetzt,  welches  den  bei  der  Erektion  notwendigen  Zufluß 
hemmt.  Infolgedessen  ist  die  Erektion  unmöglich  und  die  Potentia 
coeundi  aufgehoben.  Zum  Unterschiede  von  der  gummösen  Affektion, 
welche  sich  in  den  Corpora  cavernosa  penis  lokalisiert,  bleibt  der  go¬ 
norrhoische  Prozeß  auf  das  Corpus  cavernosum  urethrae  beschränkt.  Mit 
dem  Krankheitshilde  der  Plaque  induree  am  Penis  (vgl.  S.  196),  für  wel¬ 
ches  wir  weder  eine  syphilitische  noch  eine  gonorrhoische  Ätiologie  ken¬ 
nen,  haben  diese  Infiltrate  nichts  zu  tun. 

Die  Therapie  hat  sowohl  hei  der  Follikulitis,  wie  hei  der  Kaver- 
nitis  zuerst  durch  Eis  oder  Umschläge  mit  essigsaurer  Tonerde  für  De¬ 
sorption  zu  sorgen.  Stellt  sich  Fluktuation  ein,  so  ist  eine  frühzeitige 
Inzision  am  Platze.  Während  der  Heilung  hat  man  hei  der  starken 
Karbenretraktion  durch  häufiges  Bougieren  sorgfältig  auf  den  eventuel¬ 
len  Eintritt  einer  Striktur  zu  achten. 

Eine  besondere  Bedeutung  wohnt  der  gonorrhoischen  Erkrankung 
der  akzessorischen  Gänge  am  Penis,  Folliculitis  paraurethralis  et 
praeputialis  gonorrhoica  (Tysonitis),  bei.  Seitdem  hierauf  durch  die 
Untersuchungen  von  Oedmanssohn  (1895),  Touton,  Pick,  Ja- 
d  a  s  s  o  h  n  und  F  a  b  r  y  die  allgemeine  Aufmerksamkeit  gelenkt  worden 
ist,  hat  man  erst  gesehen,  wie  häufig  diese  Erscheinungen  zu  konstatieren 
sind.  Man  findet  einerseits  zwischen  den  beiden  Blättern  des  Präputium 
linsen-  bis  erbsengroße  Knötchen,  welche  sich  leicht  verschieben  lassen 
und  meist  nur  wenig  schmerzhaft  sind.  Durch  Druck  auf  dieselben  wird 
aus  einer  präformierten  Öffnung  etwas  Sekret  entleert,  welches  Eiter¬ 
körperchen,  Epithelien  und  Gonokokken  enthält.  Häufiger  kommen  nach 
J  adassohn  jene  feinen  Gänge  vor,  welche  dicht  neben  dem'  Orificium 
urethrae  oder  auch  auf  der  Schleimhautseite  beider  Labien  desselben 
münden  und  parallel  zur  Urethra  nach  hinten  als  strangförmige,  oft 
federkieldicke  Stränge  verlaufen.  Weiter  kommen  aber  noch  para¬ 
urethrale  Gänge  im  Frenularkörper  und  an  der  Unter  fläche  des  Penis 
an  der  Raphe  vor. 

Dieselben  finden  sich  besonders  häufig  bei  der  Hyposjmdie  in  dem  rinnen¬ 
förmig  offen  gebliebenen  vorderen  Teil  der  Harnröhre,  sind  indessen  auch  ohne 
Hypospadie  zu  finden.  Ja  Bruhns  beschreibt  sogar  zwei  ganz  ungewöhnliche  Lo¬ 
kalisationsstellen  der  Gänge,  einmal  in  der  Raphe  des  Skrotum,  ca.  3  cm  unterhalb 
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des  An p~ii1  ns  peno-scrotalis,  das  andere  Mal  mündete  der  Gang  im  Präputium  auf  der 
Dorsalseite  des  Penis,  etwa  1  cm  hinter  dem  Limbus  praeputii.  Viel  Wahrschein¬ 
lichkeit  hat  die  von  P.  Rona  gegebene  Deutung  dieser  Erscheinungen,  welche  auf 
eine  embryonale  Störung  hinweisen.  Er  erklärt  sie  durch  die  Art  der  Urethral¬ 
bildung,  Avobei  der  Gang  ursprünglich  eine  Falte  der  nach  unten  offenen  Urethral¬ 
rinne  war.  Die  Falte  bildete  sich  zu  einem  Gange,  noch  bevor  die  Urethralrinne 
selbst  sich  vollständig  schloß.  Zu  den  größten  Seltenheiten  gehört  jedenfalls  die 
isolierte,  ausschließlich  diese  Gänge  betreffende  gonorrhoische  Erkrankung,  während 
die  Urethra  verschont  blieb.  Nachdem  Campana  zuerst  auf  die  Möglichkeit  der 
gonorrhoischen  Talgdrüsenentzündung  beim  Manne  hingewiesen  hat,  glaubte  T  o  u  - 
ton  den  anatomischen  Beweis  hierfür  erbringen  zu  können.  Er  hielt  es  für  wahr¬ 
scheinlich,  daß  der  größte  Teil  der  sogenannten  paraurethralen  und  präputialen 
Gänge  durch  die  Erkrankung  veränderte  Talgdrüsen  seien.  Jadassohn  dagegen 
meinte,  daß  es  sich  bei  den  paraurethralen  Gängen  um  eine  abnorm  verlagerte  Aus¬ 
mündung  der  L  i  1 1  r  e  sehen  Drüsen  handle,  eine  Anschauung,  welche  durch  neuere 
anatomische  Untersuchungen  von  P  e  z  z  o  1  i,  Fick,  Bruhns  u.  a.  ihre  Bestätigung 
gefunden  hat.  Lichtenberg,  Avelchem  sich  C.  Gutmannn  anschließt,  hält  die 
paraurethralen  Gänge  infolge  ihres  histologischen  Baues  ebenfalls  für  Drüsenderi¬ 
vate.  Dieselben  stammen  von  der  aus  dem  Ektoderm  sich  bildenden  Urethra  ab 
und  sind  durch  Abschnürung  bei  der  Entwicklung  des  urethralen  Septums  durch 
Ein  Schiebung  im  Mesoderm  zustande  gekommen. 

Die  praktische  Bedeutung  dieser  Gebilde  besteht  darin,  daß  sie 
einerseits  isoliert  gonorrhoisch  infiziert  werden  können,  ohne  daß,  wie  in 
einem  Falle  von  Yoß  nach  10  Tagen  oder  in  einer  Beobachtung  von 
Bruhns  sogar  nach  einem  Jahre,  die  Urethra  miterkrankte,  anderer¬ 
seits  auch  nach  Abheilung  des  Harnröhrentrippers  noch  lange  Zeit,  in 
einem  Falle  Fahrys  sogar  fünfzehn  Jahre,  weiter  bestehen  bleiben.  So 
gehen  sie  leicht  zu  neuen  Infektionen  der  Frauen  heim  Koitus  oder  zur 
Autoinfektion  der  Männer  Veranlassung.  Daher  ist  eine  energische 
Therapie  am  Platze.  Am  meisten  empfehlenswert  ist  die  Exzision.  Wo 
diese  nicht  angängig  ist  oder  nicht  gestattet  wird,  verwende  ich  Galva¬ 
nokaustik  oder  den  feinen  Kupferdraht  des  Mikrobrenners,  mit  Avelchem 
ich  in  die  feinen  Gänge  eindringe  und  sie  durch  Ausglühen  zur  Ver¬ 
ödung  bringe.  Zuweilen  führt  eine  elektrolytische  Zerstörung  des  Epi¬ 
thels  zum  Ziele  (Ehr mann),  während  Heidingsfeld  einige  Tropfen 
Trikresol  injiziert. 

Es  scheint  das  epidermisähnliche  mehrschichtige  Pflasterepithel  der  paraure¬ 
thralen  Gänge  sehr  widerstandsfähig  zu  sein.  Hier  leben  die  Gonokokken  nur  in 
den  obersten  Zellenreihen  (F  inge  r)  und  dringen  nicht  in  das  Bindegewebe  ein. 
Auch  in  dem  Zylinderepithel  fehlten  sie  in  einer  Beobachtung  P.  Cohns  voll¬ 
ständig  und  sind  nur  an  den  mit  geschichtetem  Pflasterepithel  bekleideten  Stellen 
zu  finden.  Zu  den  Ausnahmen  gehört  das  Auftreten  eines  intrapräputial  gelegenen 
gonorrhoischen  Lymphtumors  (Mysing-Fabry).  Es  handelte  sich  um  einen 
umschriebenen  Tumor  im  Präputium  ohne  Kommunikation  nach  außen.  Histologisch 
bestand  der  Tumor  größtenteils  aus  cystisch  erweiterten,  ein-  und  mehrkammerigen 
Lymphräumen. 

Ein  eigenartiger  paraurethraler  Gang  in  Form  eines  erbsengroßen  Knötchens 
hinter  dem  Sulcus  coronarius,  der  in  der  Tiefe  der  Harnröhre  begann,  sich  histo- 
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logisch  als  vielfach  verzweigtes  System  von  Morgagnischen  Lakunen  erwies  und 
eine  knotenförmige,  das  Corpus  cavernosum  urethrae  vorwölbende  Anschwellung 
erzeugte,  ist  von  S.  Grosz  beschrieben  worden. 

Als  besonders  interessant  muß  das  Vorkommen  einer  wahren  Follikulitis 
gonorrhoica  in  den  Talgdrüsen  des  Oberschenkels  (J  esionek)  vermerkt  werden. 

2.  Cowperitis  gonorrhoica. 

Die  Entzündung  der  Cowper  sehen  Drüsen  stellt  eine  sehr  seltene  Kompli¬ 
kation  des  Trippers  dar.  Meist  im  Gefolge  der  akuten,  ausnahmsweise  der  chroni¬ 
schen  Gonorrhoe  bildet  sich  ungefähr  in  der  Mitte  zwischen  Skrotum  und  Anal¬ 
öffnung  zur  Seite  der  Mittellinie,  meist  nur  auf  einer  Seite,  selten  beiderseitig,  ein 
haselnußgroßer  Knoten.  Derselbe  ist  druckempfindlich,  beim  Urinieren  und  der  De- 
fäkation  bestehen  starke  Schmerzen,  und  die  Sekretion  aus  der  Urethra  hört  meist 
ganz  auf.  Bei  der  Untersuchung  per  rectum  fühlt  man  diesen  Knoten  deutlich 
durch  eine  Furche  von  der  Prostata  getrennt  (Englisch).  Trotz  ihrer  Seltenheit 
ist  die  Affektion  wegen  ihrer  typischen  Merkmale  nicht  zu  verkennen.  Unter  anti¬ 
phlogistischer  Behandlung  (Eis  auf  den  Damm)  pflegt  die  Eückbildung  der  Ge¬ 
schwulst  zu  erfolgen.  Mitunter  kommt  es  aber  zur  Eiterung.  Sobald  sich  hierfür 
Anzeichen  finden,  ist  sofortige  Inzision  indiziert,  damit  nicht  ein  Durchbruch  nach 
der  Urethra  stattfinde. 


3.  Prostatitis  gonorrhoica. 

Die  Beteiligung  der  Prostata  bedeutet  stets  eine  schwere  Kompli¬ 
kation  des  Trippers.  Meist  kommt  die  I3rostatitis  durch  besondere  Ge¬ 
legenheitsursachen  zustande.  Entweder  legt  sich  der  Patient  selbst  keine 
Schonung  auf  und  unterzieht  sich  ungewöhnlichen  Anstrengungen,  oder 
der  Arzt  verletzt  durch  unvorsichtiges  Bougieren  die  Prostata  und  ver¬ 
pflanzt  den  Eiter  direkt  von  vorne  nach  hinten.  Oft  genug  können 
wir  aber  auch  für  das  Auftreten  dieser  Komplikation  keinen  stichhalti¬ 
gen  Grund  herausfinden. 

Indessen  haben  uns  die  Untersuchungen  Wassermanns  darüber  belehrt, 
daß  gerade  beim  Fortschreiten  der  gonorrhoischen  Affektion  in  die  Drüsengänge  der 
Prostata  dort  wahrscheinlich  Gonotoxine  infolge  des  Zerfalls  der  Gonokokken  frei 
werden.  In  diesen  engen  und  buchtigen  Kanälen  und  Krypten  sind  die  Bedingungen 
für  die  Stagnation  der  toxischen  Produkte  gegeben,  und  hier  entfalten  sie  auch  ihre 
entzündungserregende  Wirkung.  Vor  allem  bleiben  aber  in  den  Wandungen  der 
Kanäle  und  Höhlen  vereinzelte  Gonokokken  sehr  lange  am  Leben.  Diese  wenigen 
überlebenden  Gonokokken  hält  W  assermann  für  das  wichtigste  Element  in  der 
Pathologie  des  chronisch  gonorrhoischen  Prozesses.  Denn  unter  diesen  Umständen 
können  Entzündungserscheinungen,  ja  sogar  purulente  Sekretionen  ohne  sichtbare 
Gonokokken,  als  Wirkung  der  Toxine  Vorkommen. 

Wir  haben  eine  akute  und  eine  chronische  Prostatitis  zu  unter¬ 
scheiden,  welche  sich  im  Anschlüsse  an  das  akute  oder  chronische  Sta¬ 
dium  der  Gonorrhoe  einstellen. 

Die  akute  Prostatitis  begännt ,  da  die  Gonorrhoe  häufig  erst 
um  die  dritte  Woche  von  dem  vorderen  auf  den  hinteren  Harnröhren¬ 
abschnitt  fortschreitet,  meist  erst  um  diese  Zeit,  zuweilen  aber  auch 
früher. 
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Die  katarrhalische  Entzündung,  bei  welcher  die  Drüsengänge  entzündliches 
Sekret  und  Exsudat  enthalten,  während  im  Zwischengewebe  Hyperämie  und  viel¬ 
leicht  entzündliches  Ödem  vorhanden  ist  (Orth),  bildet  sich  bald  zurück.  Nicht  sel¬ 
ten,  nach  A.  Jordan  unter  482  Gonorrhöen  ca.  3,7%,  stellt  sich  aber  bei  der  paren¬ 
chymatösen  Prostatitis  Eiterung  ein.  Dieselbe  ist  auf  einzelne  Stellen  beschränkt 
oder  mehr  diffus  und  greift  im  letzteren  Falle  sogar  auf  das  periprostatische  Zell¬ 
gewebe  über.  Bleiben  die  Prostata- Abszesse  sich  selbst  überlassen,  so  brechen  sie 
größtenteils,  nach  Segond  etwa  in  50%,  in  die  Urethra  oder  in  das  Rektum  (etwa 
in  40%)  durch.  Dadurch  wird  aber  der  Ausgang  immer  ein  gefahrvoller,  indem 
sich  hieran  leicht  septische  Infektionen  anschließen.  Am  günstigsten  ist  der  in  etwa 
10%  erfolgende  Durchbruch  nach  dem  Perineum. 

Die  ersten  Symptome  zeigen  sich  in  vermehrtem  Harndrange, 
zugleich  besteht  ein  Gefühl  der  Schwere  am  Damme  nnd  nach  dem 
Bektum  zu.  Das  Trippersekret  enthält  nach  Neuß  er  eine  auffällige 
Vermehrung  der  eosinophilen  Zellen,  was  freilich  von  Posner  und 
A.  L  e  w  i  n  bestritten  wird.  P  e  z  z  o  1  i  stellt  sich  allerdings  wieder  auf 
den  Standpunkt  Neußers.  Er  nimmt  an,  daß  bei  akuter  und  chroni¬ 
scher  Prostatitis,  wie  es  aber  scheint  nicht  nur  gonorrhoischer  Natur, 
die  Prostata  unter  der  Einwirkung  der  entzündlichen  Veränderungen 
direkt  die  Fähigkeit  gewinnt,  eosinophile  Zellen  zu  produzieren.  Der 
Urin  zeigt  einige  gegen  Schluß  der  Miktion  entleerte  Tropfen  Blutes. 
Hierzu  gesellt  sich  Tenesmus,  und  die  Defäkation  ist  äußerst  schmerz¬ 
haft.  Diese  Symptome  nehmen,  bei  eintretender  Eiterung,  in  erheb¬ 
lichem  Maße  zu,  es  stellt  sich  Fieber,  sogar  bis  40°,  ein,  die  Patienten 
haben  das  Gefühl  glühenden  Eisens  im  Mastdarm  (Frank),  und  jede 
Bewegung  verursacht  dem  Patienten  die  lebhaftesten  Schmerzen,  welche 
zuweilen  bis  nach  den  Schenkeln  und  der  Lendengegend  ausstrahlen. 
Beim  LTrinieren  stellen  sich  enorme  Schmerzen  ein,  so  daß  die  Patienten 
oft  nur  vornübergebeugt  unter  den  größten  Anstrengungen  einige  Trop¬ 
fen  Harn  entleeren  können.  Bei  erheblicher  Schwellung  der  Prostata 
tritt  oft  Urinretention  ein.  Bei  der  Untersuchung  per  rectum  ist  die 
Prostata  vergrößert,  heiß  und  außerordentlich  empfindlich  auf  Druck. 
Man  fühlt  hierbei  deutliche  Fluktuation. 

Die  Therapie  hat,  sobald  bei  dem  ersten  Eintritte  der  obenge¬ 
nannten  Symptome  eine  Untersuchung  per  rectum  die  Erkrankung  der 
Prostata  konstatiert  hat,  zunächst  für  Bettruhe  zu  sorgen.  Außerdem 
werden  kalte  Umschläge  auf  den  Damm  verordnet,  andere  Male  wieder 
heiße  Kataplasmen  (Frank,  Freudenberg)  gut  vertragen.  Lokale 
Kältewirkung  vermittels  der  von  Finger  hierfür  empfohlenen  Arz- 
b  e  r  g  e  r  sehen  K  ü  h  1  b  i  r  n  e  bewirkt  oft  schnellen  Erfolg.  Man  läßt 
zwei-  bis  dreimal  täglich  etwa  eine  Stunde  lang  kaltes  oder  warmes  Was¬ 
ser  durch  diesen  Apparat  fließen. 

Ich  verwende  die  R  o  t  h  s  c  h  i  1  d  sehe  Modifikation  desselben  (Fig.  65).  Hier 
ist  das  Metallrohr  mit  schlecht  Wärme  leitendem  Material  (Hartgummi)  bekleidet, 
so  daß  nur  vorne,  der  Größe  und  Lage  der  Prostata  bei  eingeführtem  Instrumente 
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entsprechend,  eine  Metallplatte  freibleibt.  Dieselbe  leitet  bei  in  das  Rektum  einge- 
fükrtem  Instrument  den  zu  verwendenden  Temperaturreiz  nur  an  die  Front  der 
Rektalwand  da,  wo  die  Prostata  liegt.  Scharf  verwendet  einen  Mastdarmapparat, 
durch  welchen  gleichzeitig  bald  heißes,  bald  kühles  Wasser  hindurchströmen  kann. 
Der  Zufluß  wird  durch  einen  Doppelhahn  geregelt,  welcher  wieder  mit  2  Irrigatoren 
in  Verbindung  steht,  von  denen  der  eine  warmes  (30 — 40°  R),  der  andere  kühles 
(14—18°  R)  Wasser  enthält.  Auf  diese  Weise  kann  man  durch  einfache  Umdrehung 
des  Hahnes  bald  heißes,  bald  kaltes  Wasser  auf  die  Drüse  einwirken  lassen.  Viel¬ 
leicht  am  einfachsten  ist  der  von  Philip  empfohlene  elektrisch  erwärmte  Arz- 
berger- Apparat. 


Gegen  die  Schmerzen  und  den  Tenesmus  bewähren  sich  Suppo- 
sitorien  von  Morphium  (Rec.  Morphini  hydrochlorici  0,15,  Butyri  Cacao 
q.  s.  u.  f.  e  massa  suppositoria  No.  X.  D.  S.  Zwei-  bis  dreimal  täglich 

ein  solches  zu  gebrauchen),  oder,  nach  den  überein¬ 
stimmenden  Erfahrungen  von  Scharf,  Ehr  mann, 
Ul  1  mann  und  Freudenberg,  von  Ichthyol  (vgl. 
Bec.  55),  welche  mehrere  Male  täglich  eingeführt 
werden.  Auch  das  kombinierte  Suppositorium  von 
Dowd  ist  zu  empfehlen: 

Bec.  61.  Ichthyol  1,2 

Extr.  Belladonn.  0,15 
Extr.  Hyoscyami 
Kalii  jodati  ana  0,6 
Butyri  Cacao  q.  s.  u.  f.  suppos. 

Wenn  trotz  der  Narcotica  die  Urinretention  so  lange 
dauert,  daß  der  Patient  im  höchsten  Grade  hiervon 
belästigt  wird,  so  entschließe  man  sich,  aber  nur  im 
äußersten  Falle,  zum  Katheterismus.  Hierzu  wähle 
man  nie  einen  metallenen,  sondern  stets  einen  elasti¬ 
schen  Katheter.  Sobald  sich  aber  Eiterung  eingestellt 
hat,  ist  schleunige  Inzision  an  der  Stelle,  wo  sich  die 
Eiteransammlung  am  meisten  und  zuerst  bemerkbar  macht  (L.  C  a  s  p  e  r), 
ratsam.  Dies  geschieht  zuweilen  vom  Perineum,  meist  aber  vom  Rektum 
aus  nach  gründlicher  Desinfektion  mit  gutem  Erfolge  (Routier, 
C  a  s  p  e  r).  Indem  man  sich  mit  dem  Finger  die  am  meisten  fluktuierende 
Stelle  fixiert,  sticht  man  daselbst  mit  einem  Troikart  ein,  erweitert  die 
Einstichstelle  durch  einen  Einschnitt  und  läßt  den  Eiter  heraus. 


Fig.  65. 


Außer  dieser  uns  schon  lange  bekannten  Form  haben  wir  durch  Finger  das 
häufige  Vorkommen  einer  Prostatitis  follicularis  acuta  kennen  gelernt.  Diese  Af¬ 
fektion  tritt  nach  seinen  Beobachtungen  stets  im  Stadium  der  akuten  Gonorrhoen 
posterior  auf,  und  außer  den  hierdurch  bedingten  Symptomen  klagen  die  Patienten 
besonders  darüber,  daß  gegen  Schluß  des  Urinierens  ein  heftiger  stechender  Schmerz 
in  der  Tiefe  der  Harnröhre  auftritt,  der  nach  dem  Rektum  ausstrahlt.  Bei  der 
Rektaluntersuchung  findet  man  „in  dem  sonst  unveränderten  Gewebe  der  nicht  ver¬ 
größerten  Prostata  in  der  Mittellinie  oder  nur  sehr  wenig  seitlich  von  dieser  ein 
ranz  deutlich  tastbares,  erbsengroßes,  sehr  empfindliches  Knötchen.  Man  hat  mit 
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dem  tastenden  Finger  den  Eindruck,  als  wäre  ein  großes  Schrotkorn  in  das  relativ 
weichere  Gewebe  der  Prostata  eingelagert.“  Der  weitere  Verlauf  ist  so,  daß  ent¬ 
weder  in  einigen  Tagen  das  Knötchen  schwindet  oder  erweicht  und  nach  der  Ure¬ 
thra  abszediert,  worauf  die  Beschwerden  geschwunden  sind.  Die  Affektion  hat  eine 
große  Neigung  zu  Rezidiven  und  scheint  sich  nach  Fingers  Beobachtungen  nicht 
ungerne  bei  Patienten  mit  Epididymitis  zu  entwickeln.  Anatomisch  fand  Finger 
hierbei  einen  Pseudoabszeß,  eine  Eiterretention  in  dem  Lumen  einer  prostatischen 
Drüse  mit  konsekutiver  akuter  Entzündung  der  Wand  derselben. 

Die  chronische  Prostatitis  entwickelt  sich  meist  im  Anschlüsse 
an  die  chronische  Gonorrhoe,  selten  als  Fortsetzung  einer  akuten  Prosta¬ 
titis,  welche  in  das  chronische  Stadium  übergeht.  Es  pflanzt  sich  infolge 
einer  Gonorrhoea  chronica  posterior  der  Katarrh  der  Ausführungsgänge 
der  Prostata  auf  das  Stroma  fort,  parenchymatöse  Prostatitis.  Hier 
stellt  sich  eine  partielle  oder  totale  chronische  Infiltration  und  Schwie¬ 
lenbildung  ein.  Kur  selten  geht  diese  chronische  Affektion  in  Ver¬ 
eiterung  über.  Neuere  Untersuchungen  (u.  a.  Finger,  Neiher  und 
P  u  t  z  1  e  r)  haben  aber  erwiesen,  daß  häufig  als  Komplikation  der  chroni¬ 
schen  Gonorrhoe  ein  katarrhalischer  Prozeß  in  den  an  und  um  das  Caput 
gallinaginis  sitzenden  Glandulae  prostaticae  besteht. 

Erst  die  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  haben  uns  gelehrt,  daß  wohl  ein 
Drittel  oder  die  Hälfte  aller  Gonorrhöen  die  Prostata  in  Mitleidenschaft  zieht 
(Goldberg).  Casper  fand  unter  100  Fällen  85 mal  eine  begleitende  Prostatitis 
und  Frank  sogar  in  100%  der  Fälle  von  Urethritis  posterior.  Finger  unter¬ 
scheidet  nach  seinen  anatomischen  Untersuchungen  zwischen  einem  reinen  Drüsen¬ 
katarrh  und  einer  Erkrankung  des  Drüsengewebes  mit  Beteiligung  des  periglandu¬ 
lären  Bindegewebes.  Eine  Entscheidung  hierüber  gibt  nicht  die  Digitalexploration, 
sondern  nur  die  mikroskopische  Untersuchung  des  durch  die  Expression  der  Pro¬ 
stata  gewonnenen  Sekretes.  Dasselbe  ist  nach  Goldberg  nicht  homogen,  keine 
gleichmäßig  fein  verteilte  Emulsion,  sondern  eine  Aufschwemmung  ungleichmäßi¬ 
ger,  verschieden  verteilter,  korpuskulärer  Elemente.  Während  das  gesunde  Pro¬ 
statasekret  als  „Milch“  beschrieben  wird  und  zahlreiche  Lecithin  tröpfchen 
enthält,  ist  nach  Goldberg  das  pathologische  Sekret  trübem,  flockigem  Wasser 
weit  ähnlicher.  Am  meisten  auffällig  ist  nach  Goldberg  der  gänzliche  oder  fast 
gänzliche  Schwund  der  Fettkörnchen,  doch  wohl  ein  Zeichen  funktioneller  Degene¬ 
ration.  Nach  Porosz  besteht  bei  Vorhandensein  von  roten  Blutkörperchen  im 
Expressionssekret  Verdacht  auf  Abszedierung;  sind  viele  Leukocyten  vorhanden, 
so  sind  die  Prostatadrüsen  krank,  während  es  sich  bei  schleimigem,  vorwiegend 
epithelialem  Inhalte  mit  wenig  Leukocyten  um  einen  Katarrh  der  Ausführungs¬ 
gänge  handelt.  Dagegen  seien  bei  Vorhandensem  von  viel  Lecithin,  wenigen  Rund¬ 
zellen  und  Epithelien  die  Drüsen  gesund,  wenn  auch  die  Palpation  Veränderungen 
aufweise,  mithin  vermindern  sich  bei  der  Prostatitis  die  Lecithinkörper,  während 
sich  die  Leukocyten  vermehren.  Nach  den  Untersuchungen  von  C.  Posner  und 
Rapoport  wird  das  im  Drüsenepithel  gebildete  Lecithin  von  den  Leukocyten 
durch  Phagocytose  aufgenommen  und  muß  in  demselben  Maße  aus  dem  Sekret 
schwinden,  wie  die  Zahl  der  Eiterzellen  steigt. 

Es  ist  daher  geraten,  in  jedem  Falle  von  chronischer  Gonorrhoe 
folgende  Untersuchungsmethode  vorzunehmen.  Nachdem  der  Patient 
mittels  einer  Tripperspritze  die  vordere  Harnröhre  so  lange  ausgespült 
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hat,  bis  das  Wasser  klar  abfließt,  vollzieht  er  die  Th  o  mp  s  on  sehe  Zwei¬ 
gläserprobe  (vgl.  380),  läßt  aber  noch  einen  geringen  Rest  in  der 
Blase  zurück.  Nun  drückt  der  Arzt  vom  Rektum  auf  die  Prostata,  um 
hieraus  das  auf  einem  Objektträger  zur  Untersuchung  aufzufangende 
Sekret  zu  entleeren,  und  der  Patient  uriniert  in  einem  besonderen  drit¬ 
ten  Glase  seinen  letzten  Rest  Urin.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergibt  alsdann  das  Vorhandensein  von  Eiterzellen  und  nicht  selten  von 
Gonokokken.  Wahrscheinlich  ist  die  Erkrankung  dieser  prostatischen 
Drüsen  und  ihre  schwere  Heilung  der  Grund  für  das  häufige  Rezidivie- 
ren  einer  Urethritis  posterior  (Finger).  Jedenfalls  müssen  wir  an  eine 
Prostatitis  denken,  sobald  längere  Zeit  trotz  aller  oben  für  die  Gonorrhoea 
posterior  angegebenen  Behandlungsweisen  die  zweite  Urinportion  trübe 
bleibt.  „Wenn  trotz, sorgfältigster,  sachgemäßer  ärztlicher  Behandlung 
vier,  sechs,  neun  Monate  nach  Beginn  die  Gonorrhoe  in  Form  gonokok¬ 
kenhaltiger  Eiterung  der  Harnröhre  stets  wiederkehrt,  sobald  die  Be¬ 
handlung  eine  halbe  bis  eine  Woche  oder  länger  ausgesetzt  wurde,  so  wird 
der  Arzt  in  seiner  Vermutung  einer  latenten  Prostatitis  selten  getäuscht 
werden“  (Goldberg). 

Auf  die  Besprechung  der  Symptome  sind  wir  bereits  bei  Gelegen¬ 
heit  der  chronischen  Gonorrhoea  posterior  eingegangen.  Es  gibt  keine 
absolut  sicheren  charakteristischen  subjektiven  Merkmale,  da  die  Man¬ 
nigfaltigkeit  der  Beschwerden  oft  eine  große  ist.  v.  Notthafft  hat 
darauf  hingewiesen,  daß  die  chronische  Prostatitis  oft  unter  dem  Bilde 
von  Ischiadicusneuralgien,  von  Mastdarmhämorrhoiden  oder  von  Schmer¬ 
zen  in  den  Hoden,  dem  Samenstrang,  auf  der  Darmbeinschaufel  und  in 
den  Hypochondrien  verläuft.  Das  Hauptgewicht  ist  auf  die  objektive 
Untersuchung  zu  legen.  Hier  ist  wiederum  entscheidend  die  Konsta¬ 
tierung  der  Prostatorrhoe.  Wir  haben  schon  früher  auf  die  Unter¬ 
suchungen  Fiirbringers  hingewiesen,  wonach  der  Ausfluß  nicht  wie 
das  normale  Sekret  dünnflüssig  und  milchig,  sondern  trübe,  schleimig 
bis  schleimig-eitrig,  reichlicher  als  bei  der  einfachen  chronischen  Go¬ 
norrhoe  ist,  sehr  feine  kommaförmige  Fädchen  enthält  und  durch  die 
Defäkation  sowie  die  Miktion  vermehrt  wird.  Bei  Druck  per  rectum 
zeigt  sich  die  Prostata  vergrößert,  empfindlich,  die  Oberfläche  oft  un¬ 
eben,  und  man  kann  leicht,  nachdem  der  Patient  uriniert  hat,  Prostata¬ 
saft  herausdrücken.  Dieser  zeigt  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
zahlreiche  Amyloide  und  typische  Zylinderzellen  (Fiirbringer),  vor 
allem  Eiterzellen  und  die  B  ö  1 1  c  h  e r  sehen  Prostatakristalle.  Pezzoli 
und  A.  Porges  trafen  allerdings  Amyloide  im  Sekrete  der  gesunden 
Prostata  recht  zahlreich,  bei  chronischer  Prostatitis  nur  spärlich,  meist 
aber  gar  nicht  an.  Gonokokken  findet  man  nur  ausnahmsweise. 

v.  Notthafft  fand  im  zweiten  Halbjahre  nach  der  Infektion  nur  noch  in 
73%  im  Prostatasekret  Gonokokken.  Diese  Zahl  sank  im  dritten  Halbjahr  auf  50, 
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im  vierten  auf  18,  im  dritten  Jahre  auf  6%;  und  vom  Ende  des  dritten  Jahres  fanden 
sich  keine  Gonokokken  mehr.  Dagegen  traten  schon  im  zweiten  Halbjahre  im  Pro- 
statasekrete  andere  Bakterien  auf,  und  zwar  infizierte  sich  der  vierte  Teil  aller 
Fälle  sekundär  mit  mehreren  Bakterienarten.  An  Sekundärinfektionen  fanden  sich 
Staphylokokken,  nach  Gram  färbbare  Diplokokken,  Stäbchen,  Streptokokken  und 
eine  Reihe  anderer  nicht  näher  bestimmter  Bakterien. 

Finger  betont,  daß  die  Prostatitis  catarrhalis  (endoglandularis,  Gold- 
b  e  r  g)  eine  ausgesprochene  Tendenz  zu  insidiösem,  fast  symptomlosen  Verlauf  zeigt 
und  auf  äußere  Schädlichkeiten  stets  Rezidive  oder  schwere  Erkrankungen  des  Uro¬ 
genitalsystems  veranlaßt.  Die  Prostata  scheint  bei  Digitaluntersuchung  vergrößert, 
aber  nicht  derb  und  teigig.  Druck  auf  die  Prostata  zeigt  in  dem  nach  der  Massage 
der  Prostata  entleerten  Urin  zahlreiche  Krümel  und  Brockel,  welche  Epithelien, 
Eiterzellen  und  zuweilen  Gonokokken  enthalten.  Mitunter  werden  hierdurch  blutige 
Pollutionen,  Hämo  spermie  (Finger)  veranlaßt.  Allerdings  geschieht  dies 
selten,  denn  Goldberg  traf  unter  nahezu  100  Fällen  nur  fünfmal  Blut  oder  Blut¬ 
körperchen  in  nennenswerter  Menge  an.  Bei  der  Prostatitis  interstitialis  chronica 
fand  Go]  d  b  e  r  g  die  objektiven  Symptome  wenig  ausgeprägt  und  im  Prostatasekret 
die  normalen  Bestandteile,  Lecithinkörner,  Amyloid,  Epithelien  bald  gänzlich,  bald 
nur  zum  Teil  durch  Eiterzellen  ersetzt. 

Die  Prognose  ist  besonders  im  Hinblick  anf  die  sich  entwickelnde 
sexuelle  Neurasthenie  immer  als  eine  ernste  aufzufassen.,  sie  bedroht 
allerdings  nicht  das  Leben,  bedarf  aber  zu  ihrer  Heilung  meist  lange 
Zeit.  Den  Ehekonsens  erteilt  man  bei  einem  Manne,  welcher  einmal 
eine  Gonorrhoea  posterior  durchgemacht  hat,  nie,  bevor  nicht  die  Unter¬ 
suchung  des  Prostatasekretes  normale  oder  fast  normale  Verhältnisse 
ergeben  hat  (Finger).  Allerdings  wird  das  Vorkommen  von  einigen 
Eiterzellen  im  Sekret  uns  nicht  besonders  zu  beunruhigen  brauchen. 
Selbstverständlich  dürfen  Gonokokken  schon  lange  Zeit  nicht  mehr  zu 
finden  sein.  Zu  erwägen  bleibt  aber,  ob  nicht  zuweilen  eine  Sterilität 
ihren  Grund  in  einer  ungeheilten  Prostatitis  hat  (siehe  Fürbringer 
S.  385).  Indessen  hatten  nach  Goldbergs  Beobachtungen  von  22  ver¬ 
heirateten  Patienten  mit  Prostatitis  17  Kinder,  und  nur  5  waren  kinder¬ 
los.  Er  glaubt  daher  die  Behauptung,  daß  die  Prostatitis  Impotentia 
generandi  hervorrufe,  weil  sie  die  Spermien  abtöte,  als  unerwiesen  an- 
sehen  zu  müssen. 

Die  Therapie  fällt  im  wesentlichen  zusammen  mit  der  schon 
früher  für  die  Gonorrhoea  chronica  posterior  angegebenen.  Vor  allem 
empfiehlt  sich  die  Prostata-Massage.  Danach  werden  die  subjektiven 
Schmerzen  bald  beseitigt,  aber  eine  objektive  Besserung  läßt  lange  auf 
sich  warten.  Indes  müssen  wir  uns,  wie  v.  Notthafft  sehr  richtig 
bemerkt,  damit  zufrieden  geben,  wenn  dem  Sekret  auch  dauernd  etwas 
mehr  Leukocyten  beigemengt  sind  und  größere  Form-  sowie  Konsistenz¬ 
veränderungen  sich  nicht  mehr  ausgleichen.  Der  Patient  ist  dann  nicht 
mehr  infektiös,  und  wir  können  ihm  den  Ehekonsens  geben. 

Die  Massage  führen  wir  in  Rückenlage  des  Patienten  3— 4  mal  wöchentlich 
mit  dem  Finger  (Frank)  aus,  welcher,  mit  einem  kondomartigen  Überzug  versehen 
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und  gut  eingefettet,  in  das  Rektum  eingeführt  wird.  Von  manchen  Seiten  (Fe¬ 
ie  k  i ,  Pezzoli,  Sonnenberg,  Dufaux)  wird  ein  besonderes  Instrument 
hierzu  empfohlen.  Die  Massage  der  Prostata  ist  deshalb  aussichtsvoll,  weil  die 
Drüsenmassen  der  Prostata  mehr  hinten  und  seitlich  liegen  ,  Avährend  die  vordere 
Wand  fast  nur  die  Drüsenausführungsgänge  enthält.  Finger  läßt  jeder  Massage 
Instillationen  von  Höllenstein-  und  Kupferlösungen  in  die  hintere  Harnröhre  folgen. 
Er  hofft,  daß  diese  Medikamente  in  die  leeren  Gänge  und  Drüsen  eindringen  und 
lokal  ihre  Wirkung  äußern.  Waelsch  allerdings  glaubt  nicht,  daß  die  Medika¬ 
mente  in  die  Ausführungsgänge  der  Prostata,  geschweige  denn  in  die  Acini  ein¬ 
dringen.  Statt  dessen  ist  es  vielleicht  vorzuziehen,  Ausspülungen  nach  der  Janet- 
schen  Methode  mit  dem  Irrigator  oder  einer  Handdruckspritze  (Frank)  zu  machen. 
Solange  noch  Gonokokken  vorhanden  sind,  nimmt  man  dazu  Protargol,  später 
Argentum  nitricum  oder  Kalium  hypermanganicum  (Frank).  Bei  der  intersti¬ 
tiellen  Prostatitis  bewährt  sich  am  meisten  daneben  die  Galvanisation  der  Prostata, 
z.  B.  mit  dem  von  H  o  g  g  e  angegebenen  Kautschukfingerling  oder  mit  einer  der  von 
Do  mm  er,  Frank  oder  Rothschild  angegebenen  Kühlbirnen,  in  welchen  die 
Metallplatte  als  Elektrode  verwendbar  hergestellt  ist.  Janet,  Frank  und  Pop¬ 
per  empfehlen  statt  dessen  die  Faradisation  der  Prostata  und  Simmonds  brachte 
eine  jahrelang  bestehende  sehr  intensive  Prostatitis  mit  der  Thermopeneta- 
t  i  o  n  innerhalb  kurzer  Zeit  zur  Heilung. 

Köbner  empfiehlt  Klysmen  von  Jodkaliumlösungen.  Er  beginnt  z.  B.  mit 
Lösungen  von:  Kalii  jodati  3,0,  Kalii  bromati  2,5 — 3,0  (event.  nebst  Extracti  Bella- 
donnae  0,3!),  Aquae  destillatae  ad  200,0  und  läßt  dies  auf  10  Klysmata  verteilen,  so 
daß  hiervon  je  20,0  in  nur  50—100  erwärmten  Wassers  anfangs  täglich  ein-,  später 
zweimal  injiziert  werden.  Dem  ersten  —  gewöhnlich  dem  Morgenklysma  —  ließ 
er  ein  größeres  Reinigungsklistier  aus  kühlem  Wasser  vorausschicken,  nach  der  völ¬ 
ligen  Entleerung  des  Rektums  behufs  völligen  Aufhörens  des  Stuhldranges  1/2  bis 
1  Stunde  warten,  bevor  der  in  das  Bett  zurückgekehrte  Patient  noch  in  der  Seitenlage 
jene  kleine  Arzneieingießung  macht,  mit  welcher  er  noch  mindestens  eine  Viertel¬ 
stunde  liegen  zu  bleiben  angewiesen  wird.  Weiterhin  steigt  er  z.  B.  auf  Kalii  jodati 
10,0,  Kalii  bromati  8,0—10,0  (event.  nebst  Extracti  Belladonnae  0,6!),  Aquae  destillatae 
300,0,  für  20  Klysmen,  also  je  15,0  dieser  Lösung  nebst  80—100,0  Wasser  zweimal 
täglich  zu  injizieren.  Überraschend  schnell  vollzog  sich  die  Abschwellung  der 
Prostata,  wenn  er  von  reiner  Jodtinktur  etwa  3  Tropfen,  3—5  Tage  später  5—6, 
nach  einigen  Wochen  9—10  Tropfen  für  jedes  solches  Klysma  zusetzen  ließ.  Nach 
W.  Richter  ist  es  empfehlenswert,  eine  etwa  30,0  haltende  Klystierspritze  von 
5—10%  Jodipin  einmal  täglich  in  den  After  einspritzen  zu  lassen,  während  L.  Fi¬ 
schei  von  einer  Mischung  aus  100,0  des  25%  Jodipin  und  200,0  Olivenöl  10,0  mittels 
einer  10  ccm  haltenden  Spritze  mit  gebogenem  Hartgummiansatz  langsam  in  den 
Mastdarm  einspritzt  und  vor  die  Analöffnung  dann  etwas  Watte  legt. 

Scharf  empfiehlt  die  Beeinflussung  der  entzündeten  Prostata  durch  wässe¬ 
rige  Lösungen:  z.  B.  Tinct.  Belladonn.,  Tinct.  Opii,  Kalii  jodati  ana  5,0,  Jodi  puri 
0,05,  Aq.  dest.  ad  100,0.  Hiervon  wird  eine  gläserne  5,0  enthaltende  O  i  d  t  m  a  n  sehe 
Spritze  in  den  Mastdarm  entleert.  Für  die  hartnäckigsten  Fälle  der  parenchyma¬ 
tösen  Prostatitis  schlägt  L  ü  t  h  Fibrolysininjektionen  in  die  Glutäen  vor,  welche 
etwa  alle  4 — 5  Tage  auszuführen  sind. 

Da  aber  die  Prostatamassage  durchaus  kein  indifferenter  Eingriff  ist  (Gaß- 
m  a  n  n)  und  durch  dieselbe  zuweilen  eine  Cystitis  oder  Epididymitis  oder  gar  eine 
vorübergehende  Albuminurie  (C.  Krüger)  hervorgerufen  wird,  so  beginne  man 
einerseits  nicht  zu  frühe  mit  der  Behandlung  und  setze,  dieselbe  andrerseits  nicht  zu 
lange  fort,  um  nicht  aus  dem  Patienten  einen  Neurastheniker  zu  machen. 
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4.  Spermatocystitis. 

"Die  akute  Entzündung  der  Samenblasen  ist  eine  seltene  Komplikation  der 
Gonorrhoe.  P  etersen  und  Füller  beobachteten  sie  allerdings  häufiger,  als  man 
bisher  annahm.  Die  Affektion  stellt  sich  im  Anschluß  an  eine  akute  Gonorrhoea 
posterior  oder  Prostatitis  und  zuweilen  eine  Epididymitis  oder  Funiculitis  ein.  Doch 
kann  eine  Spermatocystitis  primär  auch  ohne  eine  vorausgegangene  Epididym  tis 
entstehen,  da  ja  der  gonorrhoische  Prozeß,  sich  längs  der  Ductus  ejaculatorii  fort¬ 
pflanzend,  häufiger  und  auch  schneller  die  Samenbläschen  erreichen  wird,  als  die 
viel  entfernter  liegenden  Nebenhoden  (Rehfisch,  Collan).  Daher  lassen  die 
von  den  Kranken  geklagten  Symptome,  wie  das  Gefühl  der  Schwere  in  der  Anal¬ 
gegend,  Schmerzen  während  der  Defäkation  und  des  Urinierens,  starke  sexuelle  Er¬ 
regung  und  priapistische  Erektionen,  mitunter  auch  Fieber,  noch  nicht  die  Diagnose 
der  Erkrankung  der  Samenblasen  zu.  Erst  wenn  man  bei  der  Untersuchung  per 
rectum  hinter  der  Prostata  eine  meist  ovoide,  elastische,  auf  Druck  empfindliche  und 
heiße  Geschwulst  fühlt,  ist  die  Diagnose  der  Spermatocystitis  gesichert.  Die  topo¬ 
graphischen  "V erhältnisse  gehen  am  besten  aus  der  Fig.  66  hervor,  welche  einer 
Arbeit  von  Y  o  u  m  a  n  s  entnommen  ist.  Die  Geschwulst  kann  mitunter  sogar  die 
Größe  eines  Gänseeies  erreichen  (P  etersen).  Ein  wichtiges  Symptom  bilden  die 
eiterig-sanguinolenten  Pollutionen,  die  „Hämatospermatorrhoe“,  welche  Rap  in 
mit  Johannisbeergelee  vergleicht.  Füller  schlägt  vor,  durch  Druck  vom  Rektum 
aus,  die  Samenblasen  zu  entleeren.  Man  untersucht  nach  Rehfischs  Erfahrungen 
am  besten  in  der  Knieellenbogenlage  mit  weit  unter  den  Leib  gezogenen  Knien. 
In  der  dicken  gelatinösen  Masse,  welche  ausgedrückt  wird,  findet  man  dann  tote 
Spermien,  Eiterkörperchen  und  Epithelzellen.  Robinson  macht  sehr  richtig 
darauf  aufmerksam,  daß  diese  Spermatocystitis  vollkommen  analog  der  Erkrankung 
der  Tubae  Fallopii  im  Anschlüsse  an  Gonorrhoe  ist. 

In  den  wenig  entwickelten  Fällen  heilt  die  Affektion  spontan,  mitunter  aber 
führt  der  lange  andauernde  Katarrh  zu  einer  Erweiterung  der  Samenkanälchen,  und 
dies  wird  oft  die  Ursache  der  Spermatorrhoe. 

Ebenso  selten,  wie  es  zur  Eiterung  kommt  (Velpeau  sah  einen  solchen  Fall 
mit  anschließender  tödlicher  Peritonitis,  während  Reich  über  einen  nach  der 
Operation  geheilten  Fall  berichtete),  entwickelt  sich  auch  eine  chronische  Sperma- 
tocystitis.  Finger  fühlte  in  einem  Falle  ,,bei  Betastung  des  oberen  Randes  der 
Prostata  zwei  spulrunde,  derbe,  nach  oben  divergierende  Stränge,  die  nach  einem 
Verlaufe  von  kaum  1  cm  sich  allmählich  verbreiterten  und  rechts  und  links  in  je 
einen  bimförmigen,  kleinhöckerigen,  der  hinteren  Fläche  der  Blase  anliegenden 
Körper  von  eigentümlicher  luftpolsterartiger  Konsistenz  übergingen.  Druck  auf  den¬ 
selben  machte  keinen  Schmerz,  doch  ein  eigentümliches  Gefühl,  ähnlich  dem,  als  ob 
der  Ulnaris  gedrückt  oder  gestoßen  würde.“  Die  beiden  derben  bimförmigen 
Körper  waren  die  geschwellten  Samenbläschen.  Die  Patienten  klagen  über  Be¬ 
schwerden  beim  Harnlassen  und  bei  der  Defäkation,  sowie  über  Pollutionen.  Um 
einer  Verwechslung  mit  der  Prostatorrhoe  zu  entgehen,  ist  der  Nachweis  von  Sper- 
matozoen  erforderlich. 

Die  Diagnose  der  Spermatocystitis  ist  deshalb  so  schwierig,  weil  die  Sym¬ 
ptome  schwer  von  einer  Urethritis  posterior  oder  einer  Prostatitis  zu  unterscheiden 
sind.  Die  Untersuchung  per  rectum  ergibt  auch  nur  dann  einen  sicheren  Befund, 
wenn  die  Samenblasen  akut  erkrankt,  geschwollen  und  schmerzhaft  sind.  In  sol¬ 
chen  Fällen  empfiehlt  sich  nach  Gueillot  die  Untersuchung  des  Patienten  bei 
voller  Blase  und  in  Knieellenbogenlage,  damit  so  die  Samenblasen  gegen  eine  feste 
Wand  fixiert  werden  können  und  dem  untersuchenden  Finger  einen  besseren  Wider¬ 
stand  leisten.  Collan  empfiehlt  zu  dem  Zwecke  den  F  eleki  sehen  Prostatamas- 
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seur.  Mit  demselben  werden  durch  teils  streichende,  teils  einfach  drückende  ener¬ 
gische  Bewegungen  nach  rechts  und  links  oberhalb  der  Prostata  die  Samenbläschen, 
welche  man  nach  einiger  Übung  mit  dem  Instrument  leicht  fühlen  kann,  massiert. 
Der  aus  der  Harnröhre  fließende  Samen  wird  nach  vorhergegangener  Prostata¬ 
massage  und  Blasenausspülung  aufgefangen,  die  in  demselben  befindlichen  Globu¬ 
linkörner  werden  mit  einer  Platinöse  herausgeholt,  zwischen  zwei  Objektträgern 
zerdrückt,  über  der  Flamme  fixiert  und  mit  Methylenblau  gefärbt.  Benutzt  man 
eine  Doppelfärbung  (Methylenblau  und  Fuchsin),  so  ist  der  Kopf  der  Samenfäden 
hellblau,  der  Schwanz  hellrosa  gefärbt,  während  bei  eventuellem  Vorhandensein  von 
Prostatasekret  die  Lecithinkörperchen  rot  erscheinen.  Auf  diese  Weise  gelang  es 
C  o  1 1  a  n  unter  15  Fällen  neunmal,  Gaßmann  unter  44  Fällen  nur  einmal,  d.  h. 
in  2,3%,  und  Magnus  Möller  unter  60  Patienten  neunmal  (15%),  Gonokokken 

im  Samen  nachzuweisen.  Man  muß  natür¬ 
lich  zu  dem  Zwecke  zunächst  das  Prostata- 
sekret  möglichst  vollständig  exprimieren  und 
die  Harnröhre  sowohl  vor  der  Untersuchung 
wie  nach  der  Massage  der  Prostata  gründ¬ 
lich  auswasch en.  So  fand  auch  Alb.  Mayer 
unter  17  Fällen  mit  klinischen  Erscheinungen 
der  Urethritis  posterior  zehnmal  die  Samen¬ 
blasen  affiziert  und  betont  mit  Recht,  wie 
häufig  sich  die  Entzündung  der  Urethra  poste¬ 
rior  per  continuitatem,  als  Weg  die  Ductus 
ejaculatorii  benutzend,  auf  die  Samenblasen 
fortsetzen  kann. 

Die  Prognose  ist,  abgesehen  von  der  ver¬ 
eiternden  Form,  meist  eine  günstige.  Die  zu¬ 
nächst  nur  in  geringer  Zahl  vorhandenen,  ab¬ 
gestorbenen  und  daher  bewegungslosen  Sper¬ 
mien  nehmen  infolge  der  Behandlung  wieder 
an  Zahl  zu  und  zeigen  ihre  normale  Beweg¬ 
lichkeit.  Ja  nach  Möller  bildet  die  Sperma- 
tocystitis  in  der  Regel  eine  symptomlos  vor¬ 
übergehende  Episode  im  Verlaufe  der  Gonor¬ 
rhoe,  von  der  weder  Patient  noch  Arzt  eine 
Ahnung  zu  haben  brauchen. 

Therapeutisch  bewähren  sich  dieselben  Maßnahmen,  wie  wir  sie  für  die  Pro¬ 
statitis  empfohlen  haben,  vor  allem  Mastdarmkühlungen  mit  dem  Arzberger  sehen 
Apparat.  Die  Massage  mit  dem  Feleki  sehen  Prostatamasseur  wird  zweimal  wö¬ 
chentlich  ausgeführt  und  danach  die  Harnröhre  mit  einer  schwachen  Höllenstein¬ 
lösung  durchspült.  Von  manchen  Seiten  wird  gegen  die  Spermatorrhoe  Cor  nutin 
empfohlen,  z.  B.  Cornutin.  citr.  0,05,  Cretae.  praep.  5,0,  Gum.  tragacanth.  6,0  u.  f.  pil. 
No.  20.  S.  Dreimal  täglich  eine  Pille. 


1.  Blase.  2.  Ureter.  3.  Vas  deferens. 
4.  Prostata.  5.  Normale  Samenblase. 
6.  Erkrankte ,  vergrößerte  Samenblase. 


5.  Cystitis,  Pyelitis  und  Pyelo-Nephritis. 

Mit  dem  Übertritte  der  Gonorrhoe  auf  den  hinteren  Harnröhren¬ 
ahschnitt  ist  häufig  eine  Entzündung  des  angrenzenden  Teiles  der  Bla¬ 
senschleimhaut  am  Trigonum  Lieutaudii  verbunden,  Uretlirocystitis. 
Die  Patienten  empfinden  die  gleichen  Beschwerden,  wie  wir  sie  schon 
früher  hei  der  Gonorrhoen  acuta  posterior  geschildert  haben.  Vor  allem 
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ist  häufiges,  mitunter  alle  fünf  Minuten  sich  wiederholendes  und  mit 
Schmerzen  verbundenes  Urinieren  vorhanden,  welches  am  Schlüsse  mit 
einer  oft  ziemlich  starken  terminalen  Hämaturie  einhergeht.  Der 
Sitz  derselben  ist  ausschließlich  die  wulstige,  mit  tiefen  Einkerbungen 
versehene,  hier  und  da  erodierte  Falte  des  Orificium  vesico-urethrale, 
aus  welcher  bei  den  letzten  krampfartigen  Kontraktionen  das  Blut  hin¬ 
an  sgepreßt  und  in  die  Harnröhre  befördert  wird.  Nicht  selten  gesellt 
sich  hierzu  Fieber. 


Bei  der  Untersuchung  des  Urins  in  zwei  Gläsern  findet  man  beide 
Portionen  trübe,  aber  zum  Unterschiede  von  der  reinen  Gonorrhoea  po¬ 
sterior  ist  das  zweite  Glas  stärker  trübe  oder  wenigstens  ebenso  trübe  wie 
das  erste.  Während  ferner  bei  der  Gonorrhoe  im  hinteren  Harnröhren¬ 
abschnitte  nur  morgens  diese  Trübung  in  beiden  Gläsern  zu  konstatieren 
ist,  finden  wir  bei  der  Beteiligung  der  Blase  die  Trübung  in  beiden 
Gläsern  den  ganzen  Tag  über.  In  zweifelhaften  Fällen  kann  man  die 
Dreigläserprobe  event.  in  dem  von  Castracone  und  Drejer  empfoh¬ 
lenen  dreimal  U-förmig  gebogenen  Glasrohre  vornehmen  lassen.  Bei 
der  Urethrocystitis  findet  man  alsdann  das  erste  Glas,  welches  die  aus 
der  Harnröhre  herausgeschwemmten  Eitermassen  enthält,  trübe.  Die 
zweite  Portion  erscheint  klarer,  da  der  in  der  Blase  angesammelte  Eiter 
seinem  spezifisch  schwereren  Gewichte  folgt,  und  zuerst  der  darüber  an¬ 
gesammelte  Urin  entleert  wird.  Erst  das  dritte  Glas  ist  wieder  stark 
getrübt,  teiminale  Pyurie.  Beim  Sedimentieren  findet  man  gerade 
m  dem  letzten  Glase  Blasenepithelien.  Statt  dessen  kann  man  nach 
Kollmann  auch  die  Fünfgläserprobe  ausführen,  wobei  auch  noch  das 
letzte  Glas  getrübt  ist.  Häufig  ist  dem  Urin  Blut  infolge  des  gleich¬ 
zeitigen  Bestehens  der  Gonorrhoea  acuta  posterior  beigemengt.  Alsdann 
gibt  dei  bis  dahin  saure  Urin  eine  alkalische  Keaktion.  Die  Beurteilung 
der  Trübung  ergibt  sich  aus  der  schon  früher  angeführten  Unter¬ 
suchungsmethode  Ultzmanns  (S.  390). 


Uber  die  Ursache  der  Cystitis  sind  wir  heute  völlig  aufgeklärt.  Während 
man  früher  noch  vielfach  annahm,  daß  die  Cystitis  nicht  durch  die  Gonokokken,  son¬ 
dern  durch  eine  Mischinfektion  zustande  komme,  wissen  wir  jetzt,  daß  meist  das 
Gegenteil  der  Fall  ist.  Zunächst  hatten  Melchior,  Barlow  und  Kr  ogius 
das  wahrscheinlich  sehr  seltene  Vorkommen  einer  durch  Gonokokken  bedingten 
Cystitis  festgestellt.  Später  hat  Wertheim  für  die  weibliche  Blase  wenigstens 
das  Vorkommen  einer  echten  gonorrhoischen  Cystitis  auf  das  sicherste  bewiesen. 
Bei  einem  neunjährigen  Mädchen  mit  Vulvovaginitis  gonorrhoica  und  heftiger  Cy¬ 
stitis  wurde  ein  Stückchen  der  Blasenschleimhaut  exzidiert,  und  hier  fanden  sich 
sowohl  im  Epithel,  als  auch  im  Bindegewebe,  massenhafte  Gonokokken. 


Auch  die  Untersuchungen  Lindholms  haben  erwiesen,  daß  die  meisten  Cy- 
stitiden  im  Anschluß  an  Gonorrhoe  durch  die  Gonokokken  bedingt  werden.  Oft 
allerdings  ist  dazu  die  Reinkultur  notwendig.  Diese  gelingt  nur  dann,  wenn  der  aus 
der  Blase  stammende  Urin  stark  eiweißhaltig  ist  (Joung),  ganz  gleich,  ob  er 
sauer  oder  alkalisch  reagiert. 


J  oseph,  Geschlechtskrankheiten. 


7.  Auflage. 
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Die  Prognose  der  Urethrocystitis  ist  meist  eine  günstige,  sie  wird 
nur  getrübt  durch  die  häufig  während  der  langen  Dauer  des  Trippers 
sich  einstellenden  Rezidive.  Selten  verbreitet  sich  der  Erkrankungs¬ 
prozeß  auf  kleinere  und  größere  Strecken  der  Blasenschleimhaut.  Die 
sich  dann  entwickelnden  Bilder  der  akuten  und  chronischen  Cystitis 
unterscheiden  sich  nicht  von  den  durch  andere  Ursachen  bedingten 
Formen. 

Man  hat  sich  immer  vor  Augen  zu  halten,  daß  sich  zuweilen  an  eine  gonor¬ 
rhoische  Cystitis  eine  sekundäre  Tuberkulose  der  Blase  und  des  uropoetischen  Sy¬ 
stems  anschließen  kann.  Daher  ist  die  Warnung  vor  schweren  Eingriffen  durchaus 
berechtigt,  da  sonst  die  „Gonokokken  nur  indirekt  die  Pioniere  für  die  Tuberkel¬ 
bazillen  darstellen“  (C  a  s  p  e  r) . 

Die  Therapie  hat  vor  allem,  neben  strenger  Diät  (Milch  und  Ver¬ 
meidung  von  Alkohol),  für  Bettruhe  und  warme  Umschläge  um  den  Leib, 
sowie  gute  Stuhlentleerung  zu  sorgen.  Jegliche  Injektionsbehandlung 
der  Gonorrhoe  ist  zu  unterlassen.  Im  übrigen  ist  die  Therapie  genau 
dieselbe,  wie  wir  sie  schon  früher  für  die  Gonorrhoea  acuta  posterior 
besprochen  haben,  besonders  bewährt  sich  gegen  die  Schmerzen  Mor¬ 
phium.  Hinzuzufügen  wäre  nur  noch,  daß  außer  dem  Sandelöl  und  D  i  - 
plosal  (6 — 10  Tabletten  ä  0,5)  sich  Natrium  salicylicum  mitunter  emp¬ 
fiehlt,  zum  Beispiel: 

Rec.  62.  Natrii  salicylici  1,0 
Disp.  tal.  dos.  No.  XV. 

S.  Drei-  bis  viermal  täglich  1  Pulver. 

Zuweilen  erzielt  man  eine  ziemlich  schnelle  Klärung  des  Urins 
und  Entwicklungshemmung  der  Bakterien  durch  das  von  Nicolaie r 
eingeführte  Urotropin  (ein  Formalinderivat,  Hexamethylentetramin). 
Man  gibt  es  in  Gelatinekapseln  ä  0,5  drei-  bis  vier-,  ja  achtmal  täglich 
nach  dem  Essen  in  einem  viertel  Liter  Wasser  oder  Zitronensäure¬ 
limonade  (R.  Kutner).  Ebenso  ist  Urogosan,  eine  Mischung  von  Gono- 
san  mit  Hexamethylentetramin,  und  Salol  (1,0  Disp.  tal.  dos.  No.  XXX. 
S.  Dreimal  täglich  ein  Pulver)  allein  oder  in  Verbindung  mit  je  20  Trop¬ 
fen  Ol.  Santal.  ostind.  (R.  Kutner)  empfehlenswert.  In  anderen 
Fällen  bewährt  sich  das  H  e  1  m  i  t  o  1  (Anhydromethylenzitronensaures  — 
Hexamethylentetramin)  drei  bis  sechs  Tabletten  täglich  ä  0,5,  welches 
dem  Harne  saure  Reaktion  verleiht,  oder  Hetralin  (Dioxybenzol  — 
Hexamethylentetramin)  ebenfalls  in  der  Stärke  von  drei  bis  sechs  Ta¬ 
bletten  ä  0,5  täglich  oder  Cystopurin,  eine  Verbindung  von  Hexa¬ 
methylentetramin  und  Natriumacetat,  dreimal  täglich  zwei  Tabletten 
ä  1,0  (Berg  eil,  Loose),  welches  besonders  bei  einer  Infektion  des 
Nierenbeckens  zu  bevorzugen  ist.  Ihnen  gleich  stehen  das  Amplio- 
tropin  (kampfersaures  Hexamethylentetramin),  Hexal  (sulfosalicyl- 
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saures  Hexamethylentetramin)  oder  Borovertin  (metaborsaures  Hexa¬ 
methylentetramin). 

Wenn  aber  alle  diese  Mittel  nicht  verfangen  wollen,  entschließen 
wir  uns  zu  lokalen  Blasenausspülungen  mit  der  Janet sehen  Spritze, 
welcher  ein  kleiner,  in  der  Mitte  durchbohrter  Konus  aus  Weichgummi 
aufgesetzt  wird.  Die  Blase  wird  zuerst  mit  einer  schwachen  lauwarmen 
2  bis  3  %  igen  Borsäurelösung  ausgespült,  bis  das  Spülwasser  rein  ab¬ 
fließt.  Alsdann  nehmen  wir  eine  Lösung  von  Argentum  nitricum  (1  : 
3000  bis  1000)  oder  Kalium  hypermanganicum  (1  :  6000  bis  4000). 
Seil  ei  dagegen  empfiehlt  Blasenspülungen  mit  5  bis  15%  igen  Lösun¬ 
gen  von  Alkohol  jeden  zweiten  bis  dritten  Tag  von  kurzer  bis  zu  halb¬ 
stündiger  Dauer,  während  von  anderen  Seiten  Blasenspülungen  mit 
Albargin  bevorzugt  werden 

Gennerich  nimmt  täglich  Instillationen  von  100  ccm  Kollargol  der 
frisch  bereiteten  1%  Lösung  vor,  indem  er  eine  Spülung  der  Harnröhre  mit  Argen¬ 
tum  nitricum  oder  Kalium  permanganicum  und  der  Blase  mit  Borlösung  voraus¬ 
gehen  läßt.  Als  unmittelbare  Wirkung  zeigte  sich  stets  eine  geringere  Häufigkeit 
der  Miktionen  und  eine  Abnahme  der  Schmerzhaftigkeit.  Nach  etwa  10  Tagen  war 
der  Harn  meist  völlig  klar.  Nach  etwa  12 — 14  tägiger  Behandlung  wurde  ausge¬ 
setzt,  da  sich  dann  ein  leichter,  durch  erneute  Trübung  des  Harns  kenntlicher 
Reizzustand  der  Blase  einstellt.  Dieser  verschwindet  jedoch  wieder  beim  Aussetzen 
der  Behandlung  oder  nach  mehrtägiger  Borspülung.  Die  Instillation  geschieht  am 
zweckmäßigsten  mittels  Druckspritze  und  verbleibt  bis  zur  nächsten  Miktion  in 
der  Blase. 

Im  Gegensätze  zu  dieser  oberflächlichen  Erkrankung  der  Blasenschleimhaut 
kommt  es  nur  ausnahmsweise  zu  einer  Cystitis  interstitialis  chronica.  Durch  cysto- 
skopische  Untersuchung  kann  festgestellt  werden,  daß  die  pathologischen  Erschei¬ 
nungen  nicht  durch  eine  Veränderung  der  Schleimhaut,  sondern  durch  die  Infiltra¬ 
tion  der  tieferen  Schichten  bedingt  werden  (F  e  1  e  k  i) . 

Zu  den  Ausnahmen  gehört  das  Fortschreiten  des  gonorrhoischen  Prozesses 
auf  das  Nierenbecken  und  die  Niere.  Uber  diese  Komplikationen  sind  wir  noch 
Avenig  unterrichtet.  Es  stellen  sich  ziemlich  plötzlich  Schmerzen  in  einer  oder 
beiden  Nierengegenden  ein,  dazu  tritt  zuweilen  Schüttelfrost  und  Erbrechen.  Der 
Urin  enthält  Eiweiß  und  Harnzylinder.  Nach  Rosenfeld  übersteigt  der  Eiweiß¬ 
gehalt  der  Cystitis  kaum  0,1—0,15%,  Avährend  er  bei  Pyelitis  durchschnittlich  zAvei- 
bis  dreimal  so  groß  ist  und  der  Harn  mehr  Albumen  enthält,  als  dem  Eitergehalt 
desselben  entspricht  (Ultzmann),  renale  Albuminurie.  Wenn  aber,  wie  B.  Mar- 
cuse  betont,  nachweislich  schon  längere  Zeit  Cystitis  bestanden  hat  und  es  treten 
dann  plötzlich  schAvere  Allgemeinsymptome,  sowie  neue  Reizerscheinungen  auf,  dann 
müsse  man  jedenfalls  nach  Ausschluß  anderer  häufigerer  Komplikationen  doch  auch 
an  Nephritis  und  Pyelitis  denken.  Die  Schmerzhaftigkeit  der  Nierengegend  gewinne 
an  Bedeutung,  wenn  längere  Zeit  hindurch  Druckempfindlichkeit  der  Niere  zu  kon¬ 
statieren  sei.  Beim  Aufhören  der  Spontanschmerzen  und  der  anderen  pyelitischen 
Symptome  bestehe  bisAveilen  der  Druckschmerz  als  einziges  Symptom  der  noch  vor¬ 
handenen  subchronischen  Pyelitis  neben  der  Pyurie  fort.  Oft  aber  kann  erst  die 
Cystoskopie  oder  der  Ureterenkatheterismus  die  Entscheidung  bringen.  Meist  ge¬ 
nügen  die  Verordnung  von  Ruhe,  Einreibungen  von  3,0  Unguentum  Credö  täglich 
(Paul  Cohn),  und  innere  Behandlung.  Casper  empfiehlt  eine  Trinkkur,  durch 
av eiche  das  Becken  gehörig  ausgewaschen  Avird.  Man  lasse  6—10  Liter  Flüssigkeit 
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den  Tag  nehmen,  und  zwar  abwechselnd  dünnen  Tee,  Milch,  Limonade,  Bouillon, 
Species  diureticae,  Mineralbrunnen.  Am  besten  trinkt  der  Kranke  jede  Stunde 
i/,2  Liter  von  einer  der  genannten  Flüssigkeiten.  Nur  in  Ausnahmefällen  ist  die 
Waschung  des  Nierenbeckens  mit  Höllensteinlösungen  1  : 1000  —  1  :  300  oder  5  bis 
10%  Argyrollösung  angezeigt.  Spontanheilung  einer  gonorrhoischen  Pyelitis  kommt 
nach  M  arcnse  vor,  die  Hauptsache  ist  aber  die  Behandlung  der  zugrunde  lie¬ 
genden  Cystitis. 

Zu  den  allergrößten  Seltenheiten  gehört  das  Auftreten  von  akuter  Pyo- 
neplirose  nach  Gonorrhoe.  J.  Israel  hat  zwei  derartige  Beobachtungen  mit¬ 
geteilt,  wo  sich  eine  gonorrhoische  Vereiterung  einer  alten  bis  dahin  latenten,  ver¬ 
mutlich  auf  kongenitaler  Ursache  beruhenden  HydronephrosA  eingestellt  hatte. 
Ebenso  hat  Joung  über  eine  doppelseitige,  durch  Gonokokken  verursachte  Pyo- 
nephrose  berichtet,  wobei  der  kulturelle  Nachweis  der  Gonokokken  gelang. 

Das  Auftreten  einer  Ureteritis  gonorrhoica  hat  als  erster  M.  Möller 
beschrieben. 


6.  Lymphangoitis  und  Lymphadenitis. 

Im  Beginne  der  Gonorrhoe  findet  man  zusammen  mit  den  übrigen 
entzündlichen  Erscheinungen  häufig  eine  Anschwellung  des  dorsalen 
Lymphgefäßes  in  Form  eines  harten,  etwa  strohhalmdicken  Stranges, 

Lympliangoitis  acuta. 

Hierzu  gesellt  sich  eine  Infiltration  des  Präputium,  welche  sogar  oft  bis  zur 
Phimosis  gesteigert  ist.  Zuweilen  zeigen  sich  in  dem  Verlaufe  des  Lymphgefäßes 
einige  kleine  Knoten  von  der  Größe  eines  Kirschkernes  und  darüber.  Zugleich  ist 
dann  der  ganze  Penis  ziemlich  stark  angeschwollen,  und  es  kann  infolge  des  die 
einzelnen  Knoten  umgebenden  Ödems  der  Eindruck  erweckt  werden,  als  ob  hier 
Eiterung  vorhanden  wäre.  Man  hüte  sich  aber  vor  einer  Inzision,  denn  unter  Um¬ 
schlägen  mit  essigsaurer  Tonerde  läßt  sich  meist  eine  Rückbildung  dieser  Lymph- 
ane;oitis  nodosa  erzielen.  Nur  ausnahmsweise  kommt  es  zur  Eiterung.  Außer  sol- 
chen  Präputialödemen  sah  Buschke  auch  ein  auf  spezifisch  gonorrhoischer 
Lymphangoitis  der  Skrotalgefäße  beruhendes  Skrotalödem. 

Nobl  konnte  in  9  Fällen  von  gonorrhoischer  Lymphangoitis  fünfmal  Gono¬ 
kokken  mikroskopisch,  und  Scholtz  einmal  kulturell  nachweisen.  Dreyer  fand 
sogar  noch  typische  Gonokokken  in  einem  Abszeß  am  Dorsum  penis,  von  dem  aus 
sich  ein  dorsaler  Lymphstrang  mit  begleitenden  indolenten  Drüsen  nach  der  Sym¬ 
physe  zu  fortsetzte,  obwohl  eine  vor  einem  Jahre  vorangegangene  Gonorrhoe  sonst 
völlig  abgeheilt  war.  Aber  auch  bei  der  gonorrhoischen  Lymphangoitis  konnte 
Nobl  die  Tatsache,  daß  die  Gonokokken  hauptsächlich  als  epithelialer  Infektions¬ 
erreger  zu  erblicken  seien,  wieder  bestätigen,  indem  die  Gonokokken  über  die  in¬ 
filtrierte  proliferierte  Endothelialschicht  hinaus  nicht  zu  verfolgen  waren. 

Zur  Behandlung  empfehlen  sich  Umschläge  von  essigsaurer  Tonerde  und  das 
Anlegen  eines  Penis-Suspensionsverbandes,  wie  ihn  J.  Weinberg  in  meiner  Poli¬ 
klinik  ein  geführt  hat.  Man  schneidet  aus  gutklebendem,  reizlosem  Emplastrum  ad- 
haesivum,  am  besten  aus  Kautschuk-Heftpflaster,  ein  T-förmiges  Stück  aus,  dessen 
Längsschenkel  etwa  12 — 15  cm  lang  und  5  cm  breit  und  dessen  Querstück  etwa 
12  cm  lang  und  von  einer  der  Länge  des  Penis  entsprechenden  Breite  ist.  Nach 
Anwärmen  des  Heftpflasters  legt  man  den  Penis  mit  seiner  unteren  Fläche  auf  die 
Mitte  der  Klebseite  des  Querstückes  und  schlägt  die  beiden  Enden  des  letzteren,  in¬ 
dem  man  das  Pflaster  allseitig  gut  an  drückt,  bindenförmig  nach  oben  um  den  Penis 
herum.  Dann  ergreift  man  das  Längsstück  an  seinem  Ende,  erhebt  den  Penis  an 
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demselben  in  die  gewünschte  Suspensionshaltung  und  klebt  das  Längsstück  an  das 
Abdomen  in  der  Medianlinie  an.  Wenn  der  Patient  urinieren  will,  so  löst  er  das 
Längsstück  vom  Abdomen  ab,  um  es  hinterher  in  ebenso  einfacher  Weise  wieder 
anzukleben. 

tenen  "Vorkommnissen  ^ehort  eine  Lymphangoitis  gonorrhoica  an 
extragenitalen  Körperstellen.  Eine  solche  zog  sich  z.B.Mirabeau  durch  Stich  in  den 
Daumen  bei  einer  Operation  einer  an  Uterusgonorrhoe  erkrankten  Frau  zu.  Es  ent¬ 
wickelte  sich  eine  Lymphangoitis  vom  Daumen  bis  zur  Achselhöhle,  und  an  der 
s  chstelle  zeigte  sich.  eine  gonokokkenhaltige  Pustel.  Ein  Unikum  bildet  eine 
von  Frank  Schultz  beobachtete  gonorrhoische  Lymphangoitis  mit  typischen 
gonorrhoischen  Metastasen  ohne  nachweisbare  Schleimhautgonorrhoe,  also  eine  me¬ 
tastatische  Gonorrhoe  d’emblee. 


Eine  Anschwellung  cler  Leistendrüsen,  Lymphadenitis  iiiguinalis, 
ist  ebenfalls  ziemlich  häufig  im  Gefolge  des  Trippers  zu  konstatieren. 

Nach  Au  spitzes  Beobachtungen  kommen  drei  Arten  von  Bubonen  vor:  die 
einfache  Anschwellung  der  Drüsen  selbst,  welche  bei  Gonorrhoe  niemals  zur  Eite¬ 
rung  führt,  wenn  nicht  zugleich  das  Bindegewebe  in  der  Umgebung  erkrankt,  die 
einfache  periglanduläre  Bindegewebsschwellung  mit  und  ohne  Ausgang  in  Ent¬ 
zündung  oder  Eiterung,  und  endlich  die  Kombination  beider.  Eine  oder  mehrere 
Drüsen,  meist  nur  einer  Seite,  schwellen  in  mäßigem  Grade  an,  sind  gegen  Druck 
und  beim  Gehen  etwas  empfindlich.  Die  Affektion  bildet  sich  meist  von  selbst  oder 
unter  täglich  ein-  bis  zweimaligen  Einreibungen  von  etwa  bohnengroßen  Mengen 
giauei  Salbe  zuitick.  Nur  selten  kommt  es  zur  V  ereiterung  der  oberflächlichen  oder 
gar  der  tiefer  gelegenen  Drüsen.  Alsdann  gelten  für  die  Behandlung  die  schon 
früher  für  den  Bubo  (S.  358)  gegebenen  Vorschriften. 

Wahrscheinlich  werden  die  Erkrankungen  der  Lymphgefäße  und  Lynrph- 
drüsen  im  Gefolge  der  Gonorrhoe  durch  Gonokokken  hervorgerufen  (Hansteen, 

Colo  m  bin  i),  wenn  auch  in  manchen  Fällen  eine  Mischinfektion  nicht  auszu¬ 
schließen  ist. 

Schlasberg  glaubt  bemerkt  zu  haben,  daß  die  Gonorrhoe  durch  die  Lymph¬ 
adenitis  günstig  beeinflußt  wird. 


7.  Epididymitis  und  Funikulitis  (Deferentitis). 

Die  Entzündung  des  Nebenhodens  ist  die  häufigste  Komplikation 
des  Trippers.  Sie  tritt  ungefähr  in  sechs  bis  zwölf  Prozent,  nach  Ta- 
naka  in  18,2  und  nach  einer  Würzburger  Zusammenstellung  von  J.  Si¬ 
monis  (1888)  allerdings  sogar  in  27,5  Prozent  aller  Gonorrhöen  ein. 
Meist  ist  sie  einseitig,  ohne  daß  eine  bestimmte  Seite  bevorzugt  würde, 
nui  selten  erkranken  beide  Nebenhoden.  Da  erst  ungefähr  um  die  dritte 
Woche  die  Fortleitung  des  gonorrhoischen  Prozesses  auf  den  hinteren 
Harnröhrenabschnitt  erfolgt,  so  stellt  sich  auch  in  dieser  Zeit  oder  spä¬ 
ter,  am  häufigsten  jedenfalls  in  den  ersten  Wochen,  die  Epididymitis  ein. 
Wenn  aber  durch  unzweckmäßige  Behandlung,  z.  B.  Bougieren  oder 
andere  früher  erwähnte  Momente,  die  Gonorrhoea  posterior  schon  in  der 
ersten  oder  zweiten  Woche  zustande  kommt,  so  kann  sich  auch  um  diese 
Zeit  schon  eine  Epididymitis  anschließen.  Von  welchen  Umständen  das 
Auftreten  der  Nebenhodenentzündung  abhängig  ist,  läßt  sich  nicht 
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immer  mit  Sicherheit  entscheiden.  Zuweilen  sind  starke  Anstrengungen, 
unzweckmäßige  Behandlung,  Exzesse  in  Venere  oder  Baccho  als  Ursache 
anzuschuldigen,  mitunter  fehlt  uns  jede  Erklärung.  Sicher  ist  aber, 
daß  die  Gonokokken  in  die  Nebenhoden  eindringen,  ohne  daß  dabei 
andere  Bakterien  mitwirken  (B  o u t  i  e r,  Colombini,  Witte,  Grosz, 
Collan,  Harttu ng  u.  a.). 

Als  Ursache  für  die  Plötzlichkeit  des  Entstehens  der  Epididymitis  fanden 
M.  Oppenheim  und  Löw  einen  Reflex,  der  vom  Colliculus  seminalis  durch 
chemische,  thermische,  elektrische  und  mechanische  Reize  ausgelöst  Averden  kann 
und  in  einer  antiperistaltischen  Muskelkontraktion  der  Samenblasen  und  des  Vas 
deferens  besteht,  die  eiteriges,  gonokokkenhaltiges  Sekret  aus  der  Urethra  posterior 
in  die  Cauda  des  Nebenhodens  schnell  befördert. 

Eie  anatomischen  Veränderungen  bestehen  nach  Orth  in  „einer  starken 
Schwellung  des  Nebenhodens,  der  sich  Aveit  über  den  Hoden  herüberlagert  und  sehr 
derbe  Konsistenz  darbietet.  Sein  Gewebe  erscheint  gerötet,  die  Kanälchen  oft  deut¬ 
lich  erweitert  und  mit  einer  graugelblichen  Masse  erfüllt,  welche  aus  Eiter,  abge¬ 
stoßenen  Epithelzellen  und  Schleim  besteht,  Avelcher  letztere  von  Epithelzellen,  die 
sich  dabei  in  sogenannte  Becherzellen  umwandeln,  gebildet  Avird.  Eies  Epithellager 
ist  von  wandernden  Leukocyten  durchsetzt,  die  Wand  der  Kanälchen  ist  verdickt, 
hyperämisch  und  enthält  ebenso  wie  das  Zwischengewebe  seröses  Exsudat  und 
Leukocyten.“ 

N  o  b  1  fand  bei  der  akuten  Epididymitis  an  dem  Samenstrange  längs  seines 
Verlaufes  vom  Leistenringe  bis  zum  Nebenhoden  stets  auf  den  Samenleiter  be¬ 
schränkte  Veränderungen.  Hier  stellte  die  Intima  in  Form  starker  Wucherung  des 
Epithels,  stellenAveiser  Eesquamation  und  Proliferation  den  Hauptsitz  der  entzünd¬ 
lichen  Veränderungen  dar,  welche  in  der  Nähe  des  Nebenhodens  am  meisten  aus¬ 
geprägt  Avaren.  Eie  Wegsamkeit  des  Kanals  war  aber  in  allen  seinen  Abschnitten 
erhalten.  Eer  eigentliche  Nebenhoden  war  in  der  Cauda  hauptsächlich  affiziert, 
während  der  Kopf,  d.  li.  die  Euctuli  efferentes  testis  mit  dem  sie  verkittenden  Binde- 
geAvebe,  gleichwie  das  Hodenparenchym  am  Krankheitsvorgange  nicht  beteiligt 
waren.  Auch  hier  zeigte  die  Mukosa  die  hauptsächlichste  Veränderung  in  Form 
einer  Wucherung,  Eesquamation  und  Rundzellendurchsetzung  des  Epithels,  Auf¬ 
lockerung  und  Infiltration  der  Tunica  propria,  soAvie  Verbreiterung  der  Muskel¬ 
schicht.  Aus  der  massigen  Ansammlung  von  inter-,  peri-  und  parakanalikulären 
entzündlichen  Zelleinlagerungen  war  die  knotige  Auftreibung  des  Nebenhohen- 
schAveifes  hervorgegangen. 

Die  Symptome  der  Epididymitis  stellen  sich  mitunter  ganz  plötz¬ 
lich  ein,  indem  der  Patient  im  Hodensacke  oder  in  der  Leistengegend 
einen  lebhaften  Schmerz  verspürt,  welcher  ihn  mitten  in  seiner  Tätigkeit 
zwingt,  Buhe  zu  suchen.  Zugleich  fühlt  er  eine  deutliche  Anschwellung 
an  der  schmerzhaften  Stelle.  Oftmals  gehen  aber  der  Entzündung  Pro¬ 
dromalerscheinungen  voraus.  Teils  stellen  sich  nächtliche  schmerzhafte 
Pollutionen,  teils  häufiger  Harndrang  und  Schmerzen  in  der  Harnröhre, 
sowie  Jucken  ein,  welches  sich  bis  nach  der  Aftergegend  erstreckt.  Die 
Schmerzen  nehmen  in  den  nächsten  Tagen  zu  und  bleiben  nicht  nur  auf 
die  erkrankte  Stelle  beschränkt ,  sondern  strahlen  von  hier  aus  oft 
längs  des  Samenstranges  bis  in  die  Leisten-,  sogar  Nierengegend  aus, 
wie  sie  anderseits  sich  auch  nach  den  Oberschenkeln  zu  erstrecken. 
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Unterdessen  wird  der  Kranke,  mitunter  schon  in  einigen  Stunden, 
durch  die  Anschwellung  des  Hodensackes  in  seinen  Bewegungen  gestört. 
Der  Nebenhoden  nimmt  die  Größe  einer  Walnuß  und  darüber  an.  Zu¬ 
gleich  hiermit  stellt  sich  eine  seröse  Periorchitis,  ein  seröser  Erguß  in 
die  Tunica  vaginalis  propria  (Hydrocele  gonorrhoica)  ein.  Da  außerdem 
noch  ein  akutes  Ödem  des  Hodensackes  hinzu  tritt,  wodurch  die  Runzeln 
und  Falten  der  etwas  geröteten,  glänzenden  Skrotalhaut  verstreichen, 
erreicht  die  kranke  Hälfte  oft  die  Größe  einer  Faust.  Der  Patient  hat 
fast  immer  Fieber,  und  die  Skrotalhaut  fühlt  sich  heiß  an.  Es  besteht 
oft  Stuhlverstopfung,  der  Kranke  fühlt  sich  elend  und  matt.  Bei  Be¬ 
rührung  ist  die  ganze  Hodenhälfte  äußerst  empfindlich.  Bei  vorsich¬ 
tiger  Untersuchung  kann  man  den  auf  das  Doppelte  bis  Dreifache  des 
normalen  Volumens  angeschwollenen  Nebenhoden  als  hartes,  in  der  ver¬ 
tikalen  Richtung  verlängertes  Gebilde  abtasten,  welches  nach  hinten  und 
innen  liegt.  Der  Ploden  liegt  nach  vorne  und  außen  hiervon,  er  wird 
als  kleiner,  weicher,  elastischer  Körper  gefühlt.  Der  Hoden  wird  von 
dem  halbmondförmig  gestalteten  Nebenhoden  wie  eine  Helmkappe  um¬ 
faßt.  Am  häufigsten  ist  der  Kopf,  demnächst  der  Schwanz  des  Neben¬ 
hodens,  zuweilen  aber  das  ganze  Organ  erkrankt. 

Die  Schmerzhaftigkeit  und  Anschwellung  des  Nebenhodens  erreicht 
am  fünften  oder  sechsten  Tage  ihren  Höhepunkt,  alsdann  beginnt  sich 
der  Prozeß  zurückzubilden,  und  am  zehnten  bis  zwölften  Tage  ist  der 
Hodensack  fast  wieder  zur  normalen  Größe  abgeschwollen.  Aber  noch 
lange  wird  der  Kranke  durch  das  größere  Gewicht  des  Nebenhodens  und 
ein  dumpfes  Gefühl  in  demselben  belästigt.  Die  Verdickung  der  Epi¬ 
didymis  besteht  noch  monatelang,  und  während  dieser  Zeit  stellen  sich 
oft  genug  Rezidive  der  akuten  Entzündung  ein.  Ist  der  Prozeß  auf  der 
einen  Seite  abgeheilt,  so  gehört  ein  Übergreifen  auf  den  zweiten  Neben¬ 
hoden  zu  den  Ausnahmen.  Selten  sind  aber  beide  Seiten  gleichzeitig 
affiziert.  Mit  dem  Beginne  der  Epididymitis  hört  der  Ausfluß  aus  der 
Harnröhre  auf,  sobald  die  Entzündung  geschwunden,  erscheint  er  wieder. 

Wenn  man  aber  zur  Zeit  des  Fehlens  der  Sekretion  die  Fäden  untersucht, 
so  wird  man  häufig  durch  die  Kultur  Gonokokken  nachweisen  können. 

Ebenso  wie  G.  Baermann  fand,  daß  selbst  hohe  Temperatursteigerungen 
auf  die  Vitalität  der  Gonokokken  bei  der  Epididymitis  keinen  erkennbaren  Einfluß 
haben,  konnte  schon  früher  Nobl  für  die  ungeschwächte  Virulenz  der  Gonokokken 
bei  lange  währenden  hochfebrilen  Erkrankungsprozessen,  wie  Abdominaltyphus, 
Lungentuberkulose,  Pneumonie  u.  a.,  den  kulturellen  Beweis  erbringen.  Zu  berück¬ 
sichtigen  ist  hierbei  auch,  daß  J.  Schäffer  in  der  Urethra  die  Temperatur  wesent¬ 
lich  niedriger  als  im  Körperinnern  fand. 

Meist  stellt  sich  eine  Nebenhodenentzündung  ein,  ohne  daß  an  dem 
Samenstrange,  wenigstens  klinisch,  zugleich  die  Zeichen  der  Entzündung 
zu  konstatieren  wären.  In  einer  anderen  Reihe^von  Fällen  erkrankt  der 
Samenstrang  ebenfalls,  Funiculitis  gonorrhoica.  Wir  müssen  daher 
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annehmen,  daß  einzelne  Male  sich  die  Entzündung  direkt  auf  dem  Wege 
der  Ductus  ejaculatorii  zu  dem  Yas  deferens  und  dem  Nebenhoden  fort¬ 
pflanzt.  Andere  Male  wird  durch  die  Gonokokken  eine  Epididymitis  er¬ 
zeugt,  ohne  daß  die  dazwischen  liegenden  Gewebe  beteiligt  sind.  Auch 
M.  Oppenhei  m  und  L  ö  w  beobachteten,  daß  der  Entzündungsprozeß  in 
einer  großen  Zahl  der  Fälle  das  Yas  deferens  überspringt  und  sich  fast 
durchweg  zuerst  in  der  Cauda  epididymidis  lokalisiert.  Yon  da  aus  er¬ 
greift  er  erst  den  Samenleiter  und  den  übrigen  Nebenhoden.  Der  Samen¬ 
strang  ist  oft  bis  zu  der  Größe  eines  kleinen  Fingers  angeschwollen.  Er 
ist  in  dieser  Dicke  bis  zum  äußeren  Leistenringe  und  oft  in  diesen  hinein 
zu  verfolgen.  In  einigen  Fällen  ist  der  Weg  der  Erkrankung  ein  um¬ 
gekehrter,  indem  zuerst  oder  ganz  allein  das  Yas  deferens  erkrankt,  und 
erst  später  der  Nebenhoden  folgt  oder  intakt  bleibt. 

G.  Baermann  nimmt  freilich  an,  daß  der  Infektionsweg,  welcher  die  Gono¬ 
kokken  von  der  Urethra  in  die  Epididymis  gelangen  läßt,  stets  der  anatomisch  vor¬ 
gezeichnete  Schleimhautkanal  ist,  der  von  der  Urethra  posterior  durch  das  Vas  de¬ 
ferens  zum  Yas  epididymidis  und  weiter  zu  den  Coni  vasculosi  führt.  Auch  N  o  b  1 
ist  der  Meinung,  daß  eine  Mitbeteiligung  des  Ductus  deferens  an  dem  spezifischen 
Entzündungsvorgang  sogar  in  jenen  häufig  beobachteten  Fällen  anzunehmen  sei,  in 
welchen  die  klinische  Beobachtung  im  Verlaufe  der  gonorrhoischen  Nebenhoden¬ 
entzündung  eine  Erkrankung  des  Samenstranges  nicht  feststellen  läßt.  M.  Oppen¬ 
hei  m  und  L  ö  w  erklären  die  Schnelligkeit  des  Eintretens  der  Epididymitis  und  das 
Überspringen  des  Yas  deferens  nicht  dadurch,  daß  der  Prozeß  rasenförmig  fort¬ 
schreitet,  sondern  das  Virus  durch  antiperistaltische  Bewegung  des  Yas  deferens  vom 
Colliculus  seminalis  (Caput  gallinagmis)  zur  Epididymis  gebracht  wird. 

Die  Prognose  ist  günstig.  Die  Epididymitis  kommt  gewöhnlich 
zur  Resolution.  Allerdings  bleiben  noch  lange  Zeit  an  dem  Kopfe  oder 
Schwänze  des  Nebenhodens  harte,  mitunter  auch  noch  in  einigen  Wochen 
durch  Moorsitzbäder  zur  Rückbildung  gelangende  Knoten  zurück.  Am 
wenigsten  nachteilig  sind  dieselben  bei  ihrer  Lokalisation  in  dem  Kopfe 
des  Nebenhodens,  da  die  Passage  des  Samens  nach  außen  nicht  gefährdet 
ist.  Unangenehmer  sind  die  Knoten  im  Schwänze  der  Epididymis.  Da 
bei  einseitiger  Erkrankung  das  andere  Organ  vikariierend  eintritt,  so  ist 
die  Zeugungsfähigkeit  hiernach  nicht  aufgehoben.  Aber  selbst  nach 
doppelseitiger  Epididymitis  tritt  eine  Azoospermie  häufig  nur  in  der 
ersten  Zeit  nach  überstandener  Erkrankung  ein,  kann  freilich  auch 
dauernd  bleiben,  besonders  wenn  harte  Knoten  Zurückbleiben.  Die 
Untersuchungen  von  Balz  er  und  Souplet  haben  erwiesen,  daß, 
sobald  erst  einige  Zeit  nach  der  Erkrankung  verstrichen  ist,  gewöhnlich 
sogar  schon  nach  sechs  Monaten,  sich  wieder  Spermien  im  Ejakulat  ein¬ 
stellen.  Auch  die  Untersuchungen  von  Ben  zier  haben  uns  gelehrt,  daß 
von  100  Männern,  welche  eine  doppelseitige  Nebenhodenentzündung 
Überstunden  haben,  noch  fast  77  Kinder  erzeugen  können,  wenn  die 
Frau  nicht  durch  den  Mann  gonorrhoisch  infiziert  und  dadurch  un¬ 
fruchtbar  gemacht  ist.  Deviationen  des  Yas  deferens  führen  zur  Azoo- 
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spermie.  Nach  Simmonds  haben  die  im  Nebenhodenkopf  angetroffe¬ 
nen  Veränderungen  niemals  einen  Einfluß  auf  die  Samenzirkulation. 
Im  Nebenhodenschwanz  liegt  dagegen  fast  immer  der  Sitz  der  Un¬ 
wegsamkeit. 

Außerordentlich  selten  geht  die  blennorrhagische  Epididymitis  in  Eiterung 
über.  Ist  dies  der  i  all,  so  lokalisiert  sich  die  Eiterung  auf  der  Tunica  vaginalis. 
Es  handelt  sich  also  um  einen  abgeschlossenen  Abszeß  der  Tunica  vaginalis,  eine 
eiterige  Periorchitis  (\  irchow).  Die  Eiterung  entsteht  durch  Fortpflanzung  der 
Entzündung  vom  Nebenhoden  auf  die  Serosa. 

G.  Baer  m  a  n  n  gelangt  allerdings  zu  dem  Schlüsse,  daß  es  in  dem  größten 
Teile  der  Fälle  zu  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Abszeßbildung  und  gleichzeitiger 
entzündlicher  Hydrozele  mit  positivem,  mikroskopisch  und  kulturell  zu  erweisendem 
Gonokokkenbefunde  kommt.  In  jenen  Fällen,  die  bei  der  Punktion  reichlich  Eiter 
(1—5  ccm  und  mehr)  ergaben,  war  palpatorisch  von  Fluktuation  absolut  nichts  nach¬ 
zuweisen,  da  die  Einschmelzungsherde  in  der  Mitte  eines  großen  Infiltrationsknotens 
lagen.  Klinisch  scheinen  diese  zur  Abszeßbildung  ohne  Durchbruch  führenden  Epi- 
didymitiden  jene  Fälle  zu  sein,  die  mit  einem  rapiden  Fieberanstieg  bis  40  und  41° 
beginnen,  die  gleich  im  Anfang  eine  kolossale  Schwellung  des  Nebenhodens  und  des 
Skiotums  zeigen  und  sich  durch  außerordentliche  lokale  Schmerzhaftigkeit  sowie  eine 
erhebliche  allgemeine  Prostration  des  Patienten  auszeichnen.  Durch  die  hochgradig 
ödematösen  äußeren  Hüllen  fühlt  man  im  Schwänze,  seltener  im  Kopfe  oder  Mit¬ 
telstücke  des  Nebenhodens  einen  großen  Knoten  von  mehr  gummiartiger  Konsistenz, 
die  übrige  Epididymis  ist  derb  und  hart  geschwellt.  In  jenen  Fällen  aber,  die  mit 
mäßiger  Temperatursteigerung  und  geringen  subjektiven  Beschwerden  ohne  er¬ 
hebliche  Schwellung  des  Nebenhodens  und  Skrotums  einhergehen,  Avobei  man  ge¬ 
wöhnlich  nur  einen  oder  zwei  isolierte  Infiltrationsherde  im  Kopfe  oder  Schwänze 
des  Nebenhodens  findet,  konnte  Baer  mann  zwar  durch  Punktion  nur  1—2  Tropfen 
blutig-seröser  Flüssigkeit,  untermischt  mit  kleinsten  Eiterflöckchen,  aber  ebenfalls 
sicher  Gonokokken  züchten.  Auch  die  bei  den  meisten  Epidiclymitiden  vorkom¬ 
mende  entzündliche  Hydrozele  konnte  Baermann  als  die  Folge  einer  lokalen  Go¬ 
nokokkeneinschwemmung  und  somit  eine  Verschleppung  der  Gonokokken  aus  dem 
befallenen  Vas  epididymidis  in  das  umgebende  Bindegewebe  erweisen.  Diese  im 
Nebenhoden  oder  im  umgebenden  Bindegewebe  lokalisierten  Gonokokken  scheinen 
aber  nach  Baermann  noch  Monate  und  Jahre  sich  lebend  erhalten  zu  können,  so 
daß  durch  zufällige  Momente,  wie  z.  B.  bei  der  Spermaentleerung,  leicht  Reinfektio¬ 
nen  der  Urethra  eintreten  können.  So  konnte  z.  B.  Löwenheim  noch  nach 
b  Jahren  eine  vom  Nebenhoden  ausgehende  rezidivierende  akute  Gonorrhoea  anterior 
konstatieren.  Indessen  weisen  doch  die  Beobachtungen  Nobls  darauf  hin,  daß  die 
meist  beobachtete  4  orm  der  serösen  Epididymitis  nur  ganz  ausnahmsweise  zu  einer 
völligen  Atresie  des  Ausführungsganges  führt  und  selbst  wiederholte  Attacken  der 
gleichen  Eikrankungsform  nicht  unbedingt  zu  einer  Unterbindung  der  Samenausfuhr 
Anlaß  bieten  müssen.  Ja  selbst  bei  der  schweren  phlegmonösen  Varietät  der  Neben¬ 
hodenentzündung  blieb  in  einem  namhaften  Bruchteil  der  Beobachtungen  die  funk¬ 
tioneile  Integrität  des  Kanals  erhalten. 

Nur  ausnahmsweise  stellt  sich  eine  gonorrhoische  Orchitis  ein,  und  daß  die 
Hodensubstanz  gar  zur  Vereiterung  kommt,  gehört  zu  den  allergrößten  Sel¬ 
tenheiten.  Eine  darauf  folgende  Schrumpfung  des  Hodens  führt  natürlich 
zm  Azoospeimie.  Manchmal ,  wenn  auch  selten,  wird  der  Hoden  gangränös, 
und  es  veiläuft  die  Erkrankung  unter  den  stürmischsten  Erscheinungen,  als 
ob  es  sich  um  einen  eingeklemmten  Bruch  handelt  (Karewski).  Nur  schleunige 
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Operation  kann  liier  dem  Patienten  Kettung  bringen,  da  sich  sonst  schnell  eine 
Peritonitis  anschließt,  indem  sich  der  Prozeß  durch  den  Samenstrang  auf  das  Perito¬ 
neum  fortpflanzt.  Es  scheint  sich  hierbei  um  eine  sekundäre  Komplikation  der 
Gonorrhoe  zu  handeln.  Denn  Gonokokken  konnten  bisher,  wie  z.  B.  in  einem  von 
Buschke  beobachteten  Falle  von  Hodennekrose  mit  Abszeßbildung  und  totaler 
Zerstörung  eines  Testikels  im  Anschluß  an  eine  akute,  nicht  besonders  bösartige 
Gonorrhoe  und  eine  gutartige  Epididymitis  bei  einem  kräftigen  Manne,  nicht  nach¬ 
gewiesen  werden. 

Von  einzelnen  Beobachtern  wurde  einige  Male  die  Entwicklung  von  Hoden- 
tuberkulose  im  Anschlüsse  an  Gonorrhoe  gesehen  (u.  a.  Schuchar  dt,  K  a  - 
rewski).  Ob  hier  ein  ätiologischer  Zusammenhang  besteht,  muß  vorläufig  dahin¬ 
gestellt  bleiben.  Wahrscheinlich  handelte  es  sich  aber  in  diesen,  wie  ähnlichen 
Fällen,  wo  es  zur  Tuberkulose  der  Prostata  kam,  nur  darum,  daß  ein  bereits  tuber¬ 
kulöses  Individuum  sich  gonorrhoisch  infiziert  hatte. 

Als  Abweichung  von  dem  eben  geschilderten  leichten  Charakter  machen 
Horovitz  und  Z  e  i  ß  1  auf  einzelne  schwer  verlaufende  Fälle  aufmerksam,  in 
welchen  sich  eine  gonorrhoische  Peritonitis  an  eine  Nebenhoden entzündung  und 
starke  Funikulitis  anschließt.  Nach  den  Untersuchungen  der  genannten  Forscher 
begleitet  ein  Lymphgefäß  das  Vas  deferens  bis  zum  Blasengrunde,  verläßt  es  dann, 
um  gegen  die  hintere  Wand  des  kleinen  Beckens  retroperitoneal  zu  ziehen.  Eine 
heftige  Nebenhodenentzündung  verursacht  eine  Entzündung  des  Zellgewebes  um 
die  Lymphgefäße  und  eine  Peritonitis  des  kleinen  Beckens.  Daher  stellt  sich  in 
solchen  Fällen  eine  hochgradige  Empfindlichkeit  der  Bauchdecken  ein,  die  Kranken 
fiebern,  es  besteht  Brechneigung,  und  man  kann  an  der  seitlichen  Unterbauchgegend 
eine  Resistenz  konstatieren,  welche  tief  in  das  kleine  Becken  hineinzieht.  In  eini¬ 
gen  Fällen  trat  relativ  schnell  Heilung  (Mermet,  Jadassohn)  ein,  andere  Male 
der  Exitus  letalis. 

Seit  Hunter  (1786)  zuerst  eine  gonorrhoische  Peritonitis  beschrieben  hat, 
welche  er  mit  einer  Fortleitung  des  Entzündungsprozesses  durch  das  Vas  deferens 
und  nach  dem  Peritoneum  erklärte,  sind  etwa  30  derartige  Fälle  in  der  Literatur  be¬ 
schrieben,  von  denen  nach  M  c  C  o  s  h  bei  neun  das  Leiden  durch  die  Autopsie  klar¬ 
gestellt  wurde.  In  den  meisten  übrigen  erfolgte  eine  Heilung,  so  daß  es  sich  wohl 
nur  um  örtlich  begrenzte  Entzündungen  gehandelt  haben  kann.  Nach  B  a  1 1  e  z  ist 
diese  Pelvi-Peritonitis  bei  Männern  nicht  selten  und  meist  von  günstiger  Prognose. 

Die  Diagnose  ist  auf  Grund  der  oben  angegebenen  Merkmale 
leicht.  Schwierigkeit  macht  die  Erkennung  der  Epididymitis,  wenn 
Kryptorchismus  besteht.  Dann  ist  natürlich  auf  der  kranken  Seite  im 
Hodensacke  kein  Hoden  zu  fühlen.  Das  erleichtert  auch  die  Diagnose 
gegenüber  einem  Bubo  oder  einem  eingeklemmten  Bruche.  Wegen  der 
Unterscheidung  von  Syphilis  und  Tuberkulose  des  Nebenhodens  sind  die 
früheren  Bemerkungen  (S.  203)  einzusehen. 

Die  Therapie  hat  hier  vor  allem  prophylaktisch  einzugreifen.  Bei 
jeder  Gonorrhoe  ist  dem  Patienten  unbedingt  das  Tragen  eines  Suspen¬ 
soriums  (S.  408)  und  das  Vermeiden  größerer  Anstrengungen  zu  emp¬ 
fehlen.  Wir  beschränken  uns  auf  das  Langlebert-Neißer sehe  oder 
Teufel  sehe  Suspensorium,  weil  dasselbe  sich  uns  bei  vielfacher  An¬ 
wendung  immer  wieder  bewährt  hat.  Wir  wollen  allerdings  nicht  ver¬ 
säumen,  darauf  hinzuweisen,  daß  eine  große  Reihe  von  Modifikationen 


443 


der  verschiedensten  Art  angegeben  sind.  Doch  sind  diese  kleinen  Ab¬ 
weichungen  nicht  wesentlich,  das  erste  Prinzip  hei  allen  ist,  daß  der 
Hoden  nach  vorne  und  oben  gehoben  wird. 

Ist  es  aber  dennoch  zu  einer  Epiclidymitis  gekommen,  so  empfehlen 
wir  hei  Fieber  und  starken  Schmerzen  Bettruhe,  Hochlagerung  des  Skro¬ 
tum  und  schon  in  den  ersten  Tagen  zur  Linderung  der  subjektiven  Be¬ 
schwerden  warme  Umschläge.  Wir  gehen  1,0  bis  2,0  Antipyrin  oder 
Salipyrin,  Salol  1,0  bis  2,0,  oder  salizylsaures  Natrium  (3,0 — 5,0  täglich) 
und  lassen  hei  Verstopfung  ein  Abführmittel  nehmen.  Das  zwei-  bis 
dreimal  tägliche  Bepinseln  des  Skrotum  mit  Jothion,  Guajacol  (1,  Gly¬ 
zerin  2)  oder  Guajacoli  puri  5,0 — 10,0,  Vasel.  flav.  ad  50,0  lindert  oft 
auffallend  schnell  die  Schmerzen,  ähnlich  wirkt  Ichthyol  (10,  Vasel.  flav. 
20 — 40),  oder  Unguentum  Crede  (2,0 — 4,0  täglich  einzureihen).  Sehr 
bald  gehen  wir  aber  zur  energischen  Wärmebehandlung  über.  Wir  las¬ 
sen  alsdann  heiße  Umschläge  mit  essigsaurer  Tonerde  (2  Eßlöffel  auf 
1/4  Liter  Wasser)  oder  Moorumschläge  machen  oder  verwenden  ein  Ther¬ 
mophor  oder  die  von  Ernst  R.  W.  Frank  eingeführte  völlig  weiche 
und  schmiegsame  Vorrichtung,  welche  aus  einer  Kombination  von 
Asbestfäden  mit  dünnen  isolierten  Drähten  besteht. 

Bei  hohem  Fieber  und  stark  herabgesetztem  Allgemeinbefinden 
empfiehlt  Gennerich  das  Elektragol,  ein  auf  elektrischem  Wege  her¬ 
gestelltes,  feinstverteiltes  Argentum  colloidale,  von  dem  subkutan  5  ccm 
nur  einmal,  selten  mehrere  Male  injiziert  werden.  Statt  dessen  injiziert 
Fürth  intraglutäal  3 — 4  Injektionen  in  zweitägigen  Zwischenräumen, 
während  P.  Asch  in  den  erkrankten  Nebenhoden  mit  einer  dünnen  Na¬ 
del  langsam  1 — 2  ccm  Elektragol  einspritzt  und  in  manchen  Fällen 
nach  24  Stunden  noch  eine  zweite,  wenn  nötig  einen  Tag  darauf  noch 
eine  dritte  Injektion  folgen  läßt.  Der  Fieberabfall  vollzieht  sich 
schnell,  die  Schmerzhaftigkeit  läßt  nach,  Patient  kann  seiner  Tätigkeit 
nachgehen  und  es  bleiben  keine  schmerzhaften  Infiltrate  zurück. 

Noch  bessere  Resultate  sind  aber  mit  der  Vakzinetlierapie  zu  er¬ 
zielen.  Bei  dieser  Methode  der  aktiven  Immunisierung  erfolgt  die  Be¬ 
handlung  durch  Einverleibung  abgetöteter  Gonokokken.  Bruck,  dem 
wir  diese  erfolgreiche  Methode  zu  verdanken  haben,  stellt  sich  die  Wir¬ 
kung  hierbei  so  vor,  daß  wahrscheinlich  nach  Art  des  Tuberkulins  das 
Vakzin  eine  die  Heilung  begünstigende  spezifische  Abwehrreaktion  des 
gonorrhoisch  infizierten  Gewebes  auslöst.  Das  Bruck  sehe  polyvalente 
Artliigon  wird  mit  sterilisierter  P  r  a  v  a  z  spritze  intramuskulär  in  die 
Glutäen  eingespritzt.  Man  beginnt  mit  0,5  Artliigon,  tritt  Temperatur¬ 
steigerung  ein,  so  wird  nach  3 — 4  Tagen  die  gleiche  Dosis  wiederholt. 
Bei  geringerer  Reaktion  wird  alsdann  nach  weiteren  3  Tagen  1,0  Arthi- 
gon  eingespritzt  und  dann  wieder  um  je  0,5  gestiegen  bis  auf  2  ccm,  es 
werden  nicht  mehr  als  5  bis  6  Injektionen  gemacht.  Daß  sich  hiernach 
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in  einem  Falle  Föcklers  eine  epileptiformer  Anfall  nnd  in  einer  Beob¬ 
achtung  Fischers  ein  schwerer  Anfall  zerebraler  Erkrankung  einstellte, 
gehört  zu  den  Ausnahmen.  Später  haben  alsdann  Bruck  und  S  o  m  m  e  r 
mit  intravenösen  Artliigoninjektionen  noch  vorzüglichere  Resultate  er¬ 
zielt.  Es  wird  0,1  Arthigon  nach  gutem  Aufschütteln  des  Fläschchens 
abpipettiert  und  mit  steriler  physiologischer  Kochsalzlösung  auf  0,5  ccm 
verdünnt;  die  Kubitalvene  wird  mittels  Gummibinde  gestaut  und  dann 
wird  mit  einer  P  r  a  v  a  z  spritze  injiziert.  Nach  der  Injektion  bleiben  die 
Patienten  im  Bett,  und  schon  nach  einer  halben  Stunde  stellt  sich  ein 
leichter  Schüttelfrost  ein,  die  Temperatur  steigt  schnell  an.  Dazu  gesellt 
sich  häufig  Kopfschmerz,  seltener  Übelkeit  und  Brechreiz,  dann  erfolgt 
Schweißausbruch  und  Temperaturabfall.  Bei  Frauen  und  Kindern  sind 
wegen  zu  starker  Reaktion  nur  0,05  oder  noch  weniger  anzuwenden. 
Nach  Ablauf  der  Reaktion  wird  3 — 4  Tage  später  0,2  injiziert,  dann 
folgt  wiederum  je  nach  der  Höhe  der  vorauf  gegangenen  Reaktion  noch¬ 
mals  dieselbe  Dosis  oder  0,3,  und  so  wird  in  ungefähr  dreitägigen  Inter¬ 
vallen  unter  Berücksichtigung  der  Temperaturkurve  bis  0,5  gestiegen. 
Therapeutisch  ist  der  Effekt  bei  der  Epididymitis  noch  günstiger  als 
nach  intramuskulären  Injektionen.  Nur  wird  man  vorsichtigerweise  Perso¬ 
nen  mit  Affektionen  der  Zirkulations-  oder  Atmungsorgane,  schwäch¬ 
liche  und  körperlich  heruntergekommene  Menschen  von  dieser  Behandlung 
ausschließen  (J.  Lewinski). 

Auch  von  anderen  Seiten  liegen  bereits  zahlreiche  Bestätigungen 
vor.  So  sahen  u.  a.  Kyrie  und  Much  a  oft  erstaunliche  Erfolge,  und 
Bar  dach  betont  die  restlose  Ausheilung  der  Epididymitis  ohne  Hinter¬ 
lassung  von  Knotenbildungen.  Eine  noch  größere  Beschleunigung  in  der 
Abheilung  glaubt  Saynisch  durch  eine  Kombination  von  Arthigon 
mit  lokaler  reiner  Ichthyolbehandlung  erzielt  zu  haben.  Indes  nicht  nur 
therapeutisch,  sondern  auch  diagnostisch  ist  das  Arthigon  von  ho¬ 
hem  Werte.  Nach  den  Erfahrungen  von  Bruck  und  Sommer  treten 
nach  einer  intravenösen  Injektion  von  0,1  Arthigon  mit  sehr  wenigen 
Ausnahmen  Temperatursteigerungen  von  1,5  und  höher  ein,  die  um  so 
regelmäßiger  und  höher  sind,  je  mehr  Komplikationen  der  Krankheits¬ 
prozeß  gesetzt  hat,  im  übrigen  aber  ohne  den  geringsten  Schaden  ver¬ 
laufen. 

Gleich  günstige  Resultate  habe  ich  in  meiner  Poliklinik  mit  Gonargin, 
einem  von  den  Höchster  Farbwerken  hergestellten  Präparat  erzielt  und  durch 
J.  Sch  u  m  acher  veröffentlichen  lassen.  Man  beginnt  hier  mit  der  Injektion  von 
5  Millionen  Keimen,  geht  nach  drei  Tagen  zu  der  nächsten  Injektion  mit  10  Millionen 
über  und  läßt  dann  in  gleichen  Abständen  noch  15,  25  und  50  Millionen  Keime 
folgen.  Die  intravenöse  Injektion  von  Gonargin  hat  keinen  Vorzug  vor  der 
intravenösen. 

Gegenüber  diesen  glänzenden  Erfolgen  sind  die  alten  Methoden  völlig  zurück¬ 
getreten.  Nur  die  Bi  er  sehe  Stauung  bewirkt,  daß  nicht  selten  die  Schmerzhaftig- 
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keit  der  entzündeten  Epididymis  nach  Anlegen  des  Staunngsschlauches  schnell 
schwindet.  Es  ist  aber  zweckmäßig,  nach  Ablauf  der  akuten  Erscheinungen  die 
aktive  Hyperämie  (heiße  Luft,  warme  Umschläge)  durch  die  Stauungshyperämie 
zu  ersetzen.  Auch  die  Punktion  der  Epididymis  wird  man  heute  nur  bei  schweren 
Fällen,  mit  enorm  starker  Exsudation,  großer  Spannung  und  unerträglichen  Schmer¬ 
zen  anwenden.  Für  diese  Fälle  bleibt  die  Punktion,  wie  Schindler  betont,  auch 
weiter  unentbehrlich,  weil  die  Wirkung  der  Immunisierung  mit  Valkzine  nur  all¬ 
mählich  zur  Entfaltung  kommt  und  daher  die  Beschwerden  auch  nur  allmählich 
herabgesetzt  werden. 

Geringe  Grade  von  Hydrozele  bilden  sich  unter  den  feuchtwarmen  Um¬ 
schlägen  oft  zurück.  Nur  bei  starker  Flüssigkeitsansammlung  schreitet  man  zur 
Punktion  und,  wenn  diese  erfolglos,  zur  Inzision. 


Wenn  die  entzündlichen  Erscheinungen  der  Epididymitis  anfangen 
zu  schwinden  und  nur  noch  ein  wenig  schmerzhafter  Knoten  im 
Nebenhoden  zu  fühlen  ist,  beginnen  wir  die  Behandlung  des  Trippers. 
Da  dieser  stets  im  hinteren  Harnröhrenahschnitte  und  in  der  Prostata 
lokalisiert  ist,  so  wenden  wir  die  schon  früher  empfohlenen  Methoden, 
vor  allem  U 1 1  z m  a n n sehe  Injektionen  oder  J ane  t  sehe  Durchspülun¬ 
gen,  nach  vorheriger  Prostatamassage,  an. 

hchlasberg  glaubt,  daß  die  Epididymitis  einen  hemmenden  Einfluß  auf 
den  gonorrhoischen  Prozeß  in  der  Urethra  ausübe  und  daß  die  Gonokokken  der 
Behandlung  gegenüber  weniger  widerstandsfähig  scheinen,  so  daß  die  Heilung 
beschleunigt  wird.  Zur  Unterstützung  der  schnelleren  Rückbildung  der  Epididymitis 
kann  man  noch  innerlich  1,0— 1,5  Jodkalium  geben  (Westberg),  und  eine  voll¬ 
ständige  Rückbildung  der  Reste  erreichte  Zabludowski  durch  mehrere  Wochen 
durchgeführte  Massagemanipulationen. 


Drittes  Kapitel. 


Der  Tripper  beim  Weibe. 

Über  die  weittragende  Bedeutung,  welche  für  die  Frau  mit  der 
Gonorrhoe  verbunden  ist,  haben  uns  erst  neuere  Forschungen  Aufschluß 
gegeben. 


N  o  e  g  g  er  r  a  t  li  hatte  zum  ersten  Male  auf  die  schweren  Folgen  des  Trippers 
beim  Weibe  hingewiesen.  Wenn  auch  ein  Teil  seiner  Anschauungen  sich  später  als 
zu  weitgehend  erwies,  so  war  der  Kern  seiner  Beobachtungen  doch  richtig.  Aller¬ 
dings  ist  es  erst  durch  die  Konstatierung  der  N  e  i  ß  e  r  sehen  Gonokokken  möglich 
gewesen,  den  Zusammenhang  vieler  Affektionen  mit  der  Gonorrhoe  zu  demonstieren. 
Werth  eim  hat  sich  ein  großes  Verdienst  erworben,  indem  er  durch  Reinkultur  der 


Gonokokken  in  nicht  mehr  anfechtbarer  Weise  die  vielfachen  Niederlassungen  der 

Ö 

Gonokokken  im  weiblichen  Genitaltraktus  kennen  lehrte.  Erst  jetzt  war  die  aszen- 


dierende  Gonorrhoe  des  Weibes 
Gesamtbild  geworden. 


ein  vollkommen  einheitliches  klinisches 


Bei  frischer  Infektion  sind  die  Erscheinungen  außerordentlich  ful¬ 
minant  und  das  Allgemeinbefinden  erheblich  gestört.  Bei  regelmäßiger, 
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früher  und  energischer  Behandlung  hietet  die  Gonorrhoe  trotz  viel¬ 
facher  Rezidive  eine  gute  Prognose.  Sie  muß  geheilt  werden.  Pies 
ist  um  so  mehr  zu  betonen  und  von  jedem  Arzte  zu  verlangen,  als  nur 
hierdurch  chronische  Formen,  welche  außerordentlich  verderblich  in 
ihren  Folgen  gerade  für  die  Frauen  sind,  verhütet  werden  können.  Für 
alte  vernachlässigte  Fälle  ist  die  Prognose  immer  als  eine  dubia  hin¬ 
zustellen. 

I.  Urethritis  gonorrhoica. 

Die  gonorrhoische  Entzündung  der  Urethra  tritt  sehr  häufig  auf. 
Während  ihr  Vorkommen  früher  von  einzelnen  Beobachtern  geleugnet 
oder  wenigstens  als  extrem  selten  hingestellt  wurde,  wissen  wir  heute, 
daß  dies  nicht  der  Fall  ist.  Janovsky  fand  z.  B.  unter  750  kranken 
Frauen  hei  286  die  akute  oder  chronische  Urethritis,  und  Luczny  sogar 
unter  47  Fällen  frischer  weiblicher  Gonorrhoe  die  Urethra  44  mal 

befallen. 

Klein  gibt  prozentuarisch  an,  daß  sich  beim  Weibe  die  Gonorrhoe  findet: 
1.  in  der  Urethra  als  akute  Infektion  100%,  2.  in  der  Urethra  als  chronische  Affek¬ 
tion  62—95%,  3.  in  der  Vulva  12—25%,  4.  in  der  Bartholinischen  Drüse  30%,  5.  in 
der  Vagina  23 — 40%,  6.  in  dem  Cervix  4/ — /2  % ,  7.  im  Uterus  14  50%,  8.  in  dei 
Tube  30-33%. 

Die  Symptome  stellen  sich  nach  einer  Inkubationszeit  von  zwei 
bis  vier,  seltener  acht  Tagen,  mit  starker  Rötung  und  Schwellung  der 
Harnröhrenmündung  ein.  Die  Patientinnen  empfinden  einen  brennen¬ 
den  Schmerz  beim  Urinieren  und  häufigen  Harndrang.  Zugleich  er¬ 
scheint  ein  grünlich-eitriger  Ausfluß,  welcher  oft  mit  Blut  gemischt  ist. 
An  der  Urethralmündung  befinden  sich  zuweilen  einige  stark  rot  ge¬ 
färbte,  etwas  prominierende  Punkte.  Dieselben  entsprechen  den  Aus¬ 
trittsöffnungen  der  Littreschen  Drüsen.  Daß  sie  einen  Schlupf w  inkel 
für  Gonokokken  bilden  und  so  die  Quelle  von  Reinfektionen  abgeben  kön¬ 
nen,  haben  wir  schon  früher  erwähnt  (S.  383).  Mitunter  finden  sich  in 
der  nächsten  Umgebung  der  äußeren  Harnröhrenmündung  an  der  Vulva 
solche  kleine  angeschwollene  Follikel,  welche  vereitern.  In  diesen  mehr 
oder  weniger  tiefen  Dakunen  kommt  es  infolge  des  engen  Ausführungs¬ 
ganges  bei  geringer  Schwellung  der  Innenwand  leicht  zur  Retention  des 
gonorrhoischen  Eiters,  der  bei  stärkerer  Verklebung  der  Mündung  den 
paraurethralen  Abszeß  darstellt.  Von  dieser  Affektion  der  paraurethra¬ 
len  Krypten  und  Gänge  (Sk  en  eschen  Drüsen),  welche  oft  neben 
der  Urethritis  Vorkommen  (Bergh),  gelangen,  zumal  bei  stärkerem 
Blutzuflusse  nach  den  Genitalien,  z.  B.  nach  der  Menstruation  oder  Ko- 
habitation,  Gonokokken  wieder  in  die  Urethra  und  verursachen  eine 
neue  Infektion.  Diese  paraurethralen  Abszesse  sind  vollkommen  analog 
den  gleichen  Gebilden  beim  Manne.  Seltener  als  beim  Manne  kommt 
es  auch  bei  der  Frau  zu  einer  primären  gonorrhoischen  Erkrankung  der 
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paraurethralen  Gänge,  während  die  Urethra  gesund  ist  (Et  esse),  häu¬ 
figer  gehen  Reinfektionen  von  nicht  geheilten  gonorrhoisch  erkrankten 
paraurethralen  Gängen  aus.  Durch  den  aus  der  Urethra  ausfließenden 
Eiter  werden  die  äußeren  Teile  entzündet  und  stark  gerötet.  Das  hier¬ 
mit  verbundene  Jucken  und  Brennen  nötigt  die  Kranken  zu  häufigem 
Kratzen. 

Trotz  der  anfangs  sehr  unangenehmen  Beschwerden  kann  die  akute  gonor¬ 
rhoische  Urethritis  bei  der  Frau  nach  20—30  Tagen  von  selbst  abheilen.  Bei  un¬ 
günstiger  Lebensweise  und  vielen  Bewegungen  geht  sie  aber  in  das  chronische 
Stadium  über.  Leider  kommt  dieselbe,  nicht  zum  wenigsten  deshalb,  weil  die 
Kranken  nicht  intensiv  genug  behandelt  werden,  außerordentlich  häufig  vor.  Als¬ 
dann  ist  die  Kötung  gering  und  die  Absonderung  spärlich.  Während  man  bei  der 
akuten  Urethritis  schon  beim  Auseinanderziehen  der  Labien  einen  Eitertropfen  aus 
der  Urethra  heraustreten  sieht,  fehlt  dies  bei  der  chronischen  Form  gänzlich.  Führt 
man  aber  einen  Finger  in  die  Scheide  und  drückt  von  hinten  nach  vorne,  so  kann 
man  aus  dem  Orificium  urethrae  einen  Tropfen  herausdrücken,  welcher  bei  seiner 
mikroskopischen  Untersuchung  deutlich  Gonokokken  enthält.  Zugleich  fühlt  man 
den  Harnröhrenstrang  etwas  verdickt  und  schmerzhaft.  Hierbei  ist  nach  den  Beob¬ 
achtungen  J  anovskys  ähnlich  wie  beim  Manne  die  Schleimhaut  auch  nur  an 
zirkumskripten  Stellen  noch  affiziert.  Periurethrale  Abszesse  und  Infiltrate  kommen 
bei  Frauen  selten  vor.  Im  Anschluß  an  eine  akute  Urethritis,  die  mit  beson¬ 
ders  heftiger  Erkrankung  zahlreicher  Lakunen  und  Drüsen  verlaufen  ist,  geht 
nach  Matzen  au  er  die  Schwellung,  Verdickung  und  Infiltration  der  Harnröhre 
trotz  Schwindens  der  Eiterung  nicht  zurück,  sondern  es  bildet  sich  ein  Zustand 
von  chronisch  gonorrhoischer  Induration  der  Harnröhre  aus  mit  häufig  lästigem 
Harndrang. 

Eine  Cystitis  und  Pyelo-Nephritis  gonorrhoica,  sowie  Strikturen  stellen  sich 
bei  Frauen  viel  seltener  als  bei  Männern  ein.  Die  weibliche  Blase  besitzt  einen 
wirklichen  Sphinkter,  der  das  Aufsteigen  der  Infektion  in  die  Blase  erschwert, 
Bier  hoff  empfiehlt  für  die  Cystitis  Spülung  der  Urethra  mit  1/2%  iger  Protargol- 
lösung  und  Einspritzen  von  50  ccm  derselben  Lösung  in  die  Blase,  in  der  die 
Flüssigkeit  bis  zur  nächsten  Miktion  verbleibt. 

Eine  Lymphadenitis  mit  den  gleichen  Erscheinungen  wie  beim  Manne  tritt 
zuweilen  auf. 

Auch  bei  der  Frau  empfiehlt  sich  nach  H.  L  o  e  b  eine  präventive  Be¬ 
handlung  mit  5%igem  Protargol.  Die  Aussicht  einer  Verhütung  der  Gonorrhoe 
bei  der  Frau  ist  günstig,  Avenn  die  Behandlung  bis  zum  dritten  Tage  nach  dem 
Koitus  einsetzt. 

Die  Therapie  hat  vor  allem  das  Übergehen  des  akuten  in  das 
chronische  Stadium  zu  verhüten,  um  so  mehr  als  die  Urethritis  leicht 
heilbar  ist.  Zu  diesem  Zwecke  verordne  man  vor  allem  eine  mindestens 
.vierzehntägige  Bettruhe.  Nach  gründlicher  Reinigung  der  Genitalien 
werden  mit  einer  Tripperspritze  Injektionen  von  Protargol  (1/4 — 1 %), 
Alhargin  (0,1 — 0,3%)  oder  einprozentiger  Ichthyollösung  gemacht.  Aus¬ 
wischen  der  Urethra  mit  P  lay  fair  sehen  Sonden  bewährt  sich  ebenfalls. 
Dieselben  werden  mit  Watte  umwickelt  und  mit  einprozentiger  Lösung 
von  Zincum  sulfo-carholicum,  Ichthyol  und  Glyzerin  zu  gleichen  Teilen, 
1/2%igem  Protargol  oder  mit  l%igem  Alhargin  getränkt.  Thallin- 
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Antrophore,  kurz  abgeschnitten,  und  Jodoform-  oder  Argentum  nitricum- 
bacillen  aus  Jodoform  oder  Höllenstein  und  Kakaobutter,  oder  Alm- 
kvist’s  Gelee  (Albargin  1,0,  Tragacanth.  3,0,  Spir.  conc.  2,5,  Aq. 
best.  100,0)  geben  mitunter  gute  Erfolge.  Empfehlenswert  sind  die 
wasserlöslichen  Isuralstäbchen  mit  5,10  und  20%  Isoform  (N.  Markus). 
Zweimal  täglich  wird  nach  Entleerung  der  Blase  je  ein  halbes  Stäbchen 
in  die  Urethra  eingeführt,  und  die  Patientin  hält  bis  zur  vollkommenen 
Lösung  Rückenlage  inne.  Auch  Ichthargan  empfiehlt  sich  für  diese 
Zwecke  (Woyer),  z.  B.: 

Rec.  63.  Ichthargani  0,005 

Olei  Cacao  5,0 

f.  baciili  urethrales  Ko.  X. 

Innerlich  geben  wir  Sandelöl. 

Im  subakuten  oder  chronischen  Stadium  mache  ich  gleichwie  beim 
Manne  Spülungen  der  Harnröhre  und  der  Blase  mit  einer  Jan  et  sehen  Spritze. 
Man  verwendet  etwa  2—300  ccm  einer  lauwarmen  l%igen  Protargol-  oder  Albar¬ 
gin-  (0,2— 0,5%)  Lösung  oder  Cusylol  (Cuprum  citric.  solubile  „Arlt“)  und  nach 
Verschwinden  der  Gonokokken  übermangansaures  Kalium  oder  1  Eßlöffel  folgender 
Mischung  (Zinci  sulfur.,  Acidi  boric.,  Alum  ust.  ana  50,0)  auf  1  Liter  Wasser.  Die 
Beseitigung  der  paraurethralen  Krypten  geschieht  durch  den  Mikrobrenner  oder 
die  Elektrolyse. 

2.  Vulvo-Vaginitis  gonorrhoica. 

Bei  der  sekundär  an  die  Urethritis  sich  anschließenden  Vulvitis 
stellt  sich  zugleich  mit  einer  starken  Rötung  an  der  Clitoris,  der  Innen¬ 
fläche  der  großen  und  kleinen  Schamlippen  lebhaftes  Jucken  und  Sekre¬ 
tion  reichlichen  übelriechenden  Sekretes  im  Yestibulum  vaginae  ein. 
Dabei  sind  die  äußeren  Genitalien  etwas  angeschwollen.  Hierzu  treten 
meist  kleine  oberflächliche  Erosionen,  welche  besonders  beim  Herüber¬ 
fließen  des  Urins  schmerzhaft  sind.  Häufig  finden  sich  hiermit  verbun¬ 
den  Condylomata  acuminata  (vgl.  364). 

Die  Therapie  besteht  nur  im  Reinhalten  der  Vulva  und  Ein¬ 
puderungen. 

Seltener  als  diese  Vulvitis,  welche  fast  bei  jeder  akuten  Gonorrhoe 
vorhanden  ist,  stellt  sich  eine  Yaginitis  gonorrhoica  ein. 

Während  man  früher  annahm,  daß  die  Gonorrhoe  beim  Weibe  am  häufigsten 
ihren  Sitz  in  der  Scheide  habe,  wissen  wir  jetzt,  daß  sich  hier  Gonokokken  nur 
selten  lokalisieren,  da  die  Schleimhaut  der  Scheide  mit  ihrem  dicken  geschichteten 
Plattenepithel  kein  günstiger  Boden  für  die  Gonokokken  ist.  Doch  gelang  es 
Mandel,  auf  Schnittpräparaten  der  Vaginalmukosa  Gonokokken  bis  in  das  sub- 
epitheliale  Gewebe  hinein  nachzuweisen.  B  u  m  m  ,  N  e  i  ß  e  r  ,  Steinschnei¬ 
der  u.  a.  vertreten  sogar  die  Anschauung,  daß  es  eine  gonorrhoische  Vaginitis  bei 
erwachsenen  Frauen  überhaupt  nicht  gebe,  meist  entstammen  die  in  der  Vagina 
gefundenen  Gonokokken  dem  aus  der  Cervix  abfließenden  Sekrete.  Doch  haben 
neuere  Untersuchungen  dargetan,  daß  es,  wenn  auch  nicht  häufig,  so  doch  mit¬ 
unter  zu  einer  spezifischen,  ja  sogar  alleinigen  Erkrankung  der  Scheide  ohne 
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Beteiligung  der  Cervix  kommt.  Vielleicht  entsteht  diese  Vaginitis,  wie  We- 
1  an  der  meint,  bei  ziemlich  jungen  Frauen,  welche  sich  die  Gonorrhoe  bei  einem 
der  ersten  Male,  wo  sie  den  Koitus  ausübten,  zuziehen.  Die  Schleimhaut  ist  ge¬ 
schwellt,  gerötet,  bald  diffus,  bald  zirkumskript  aufgelockert  und  leicht  blutend. 
Mitunter  fühlt  sich  die  "V  agina  rauh  und  gekörnt  an,  gleich  dem  Eindrücke,  den 
man  beim  Herüberfahren  über  eine  trachomatöse  Konjunktiva  hat.  Zugleich  wer¬ 
den  die  Schweidenwände  von  reichlichem  grün-gelbem  Eiter  bedeckt. 

Für  die  Behandlung  der  Vaginitis  empfehlen  sich  Ausspülungen 
mit  5  %  igem  Protargol,  2%  igem  Albargin,  Ichthargan  (1:2000)  oder 
2 — 5  %  igen  Cuprum  sulfuricum-Lösungen  und  Einlegen  von  Glyzerin¬ 
tampons  in  die  Scheide.  Zur  Unterstützung  bewährt  sich  das  Bestäuben 
von  weißem  Bolus  oder  Xerase  (Abraham)  mittels  des  Sikkators 
(Nassauer),  welcher  aus  einer  Glasbirne  mit  damit  verbundenem  klei¬ 
nem  Gummigebläse  besteht.  Fritsch  empfiehlt: 

Bec.  64.  Zinci  chlorati 

Aquae  destillatae  ana  50,0. 

S.  Ein  Eßlöffel  auf  ein  Liter  Wasser  zu  Ausspülungen. 

Czempin  sah  gute  Erfolge  von  Acidi  tannici  20,0,  Glycerini  180,0.  S.  Ein 
Eßlöffel  auf  ein  Liter  Wasser  zu  Auspülungen.  Bodenstein  nimmt  eine  ein¬ 
malige  trockene  Tamponade  mit  Jodoformgaze  vor.  Diese  genügt  ihm,  um  eine 
trockene  Fläche  herzustellen,  auf  welcher  eine  2—5,  ja  sogar  20%ige  Höllenstein¬ 
lösung  ihre  volle  Wirksamkeit  gegen  die  Gonokokken  entfalten  kann.  Er  stopft 
dann  Wattebäuschchen  mit  10% igem  Ichthyolglyzerin  getränkt  im  Spekulum  fest 
in  das  hintere  und  vordere  Scheidengewölbe  hinein. 

Ungleich  häufiger  finden  wir  die  Vulvovaginitis  gonorrhoica 
bei  kleinen  Mädchen.  Bei  dem  Freiliegen  der  weiblichen  Genitalien 
mit  ihrer  großen  Oberfläche  haftet  das  gonorrhoische  Virus  hier  viel 
leichter  als  bei  Knaben.  Daher  sehen  wir  bei  kleinen  Mädchen  ziemlich 
häufig  eine  gonorrhoische  Erkrankung  der  Vulva,  der  Vagina  und,  wie 
neuere  Untersuchungen  erwiesen  haben,  auch  der  Urethra  (Späth) 
eintreten.  Passender  wäre  daher  vielleicht  die  für  diese  Affektion  vor¬ 
geschlagene  Bezeichnung  der  Urogenitalgonorrhoe. 

Es  können  Kinder  jedes  Lebensalters  betroffen  werden,  zuweilen 
wurden  ganze  Epidemien  in  Spitälern  und  Pensionaten  beobachtet. 
Man  findet  eine  starke  Bötung  und  Schwellung  der  Labia  majora  und 
minora,  der  Klitoris  und  des  Scheideneinganges,  sowie  des  Urethral- 
wulstes.  Die  Entzündung  setzt  sich  auf  das  Hymen  und  die  sichtbaren 
Teile  der  Vagina  fort.  Stark  eitriger  Ausfluß  entleert  sich  aus  der 
Urethralmündung  und  der  Vagina.  Die  Kinder  empfinden  starkes 
Brennen  und  Jucken  an  den  erkrankten  Teilen,  hierzu  tritt  noch  häufiger 
Harndrang.  Von  manchen  Kindern  werden  erhebliche  Schmerzen  in 
der  Schamgegend,  beim  Gehen  und  besonders  beim  Hinsetzen  geklagt. 
Auch  Schmerzen  in  den  Seitenteilen  des  Bauches,  entsprechend  den 
Parametrien,  sind  oft  vorhanden  (Skutsch). 

Joseph,  Geschlechtskrankheiten.  7.  Auflage. 
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Durch  eine  außerordentlich  große  Zahl  von  Beobachtungen  ist  erwiesen, 
daß  die  Erkrankung  der  Infektion  mit  Gonokokken  ihre  Entstehung  verdankt.  Wo¬ 
durch  allerdings  die  Übertragung  zustande  kommt,  ist  in  den  einzelnen  Fällen  nicht 
leicht  zu  eruieren.  Stuprum  ist  wohl  nur  ausnahmsweise  anzuschuldigen,  meist  ist 
es  die  nahe  Berührung  mit  den  gonorrhoischen  Eltern  (Zusammenschlafen,  Be¬ 
nutzung  der  gleichen  Schwämme  zur  Reinigung  der  Genitalien,  Berührung  durch 
den  Finger,  sowie  durch  Badewasser),  mitunter  kommt  die  Infektion  während  der 
Geburt  zustande  (A.  Epstein).  Der  gonorrhoische  Charakter  dieser  Affektion 
zeigt  sich  auch  darin,  daß  sich  als  Komplikation  nicht  selten  Ophthalmoblen¬ 
norrhoe,  sowie  Tripperrheumatismus  einstellen.  Oft  scheinen  sich  die  Bar¬ 
th  o  1  i  n  i  sehen  Drüsen  an  der  Gonorrhoe  zu  beteiligen  (W.  Fischer).  Selten 
werden  Uterus  und  Tuben  ergriffen  (Sänger,  Kenessey).  Zuweilen  scheint, 
wie  mitunter  bei  Erwachsenen,  nur  die  Cervikalp ortion  mit  Ausschluß  des  Corpus 
uteri  von  den  Gonokokken  ergriffen  zu  werden  (Gaßmann).  Jung  konnte 
dies  unter  20  Fällen  nur  zweimal  konstatieren.  Gelegentlich  ist  sogar  eine  töd¬ 
liche  Peritonitis  und  Pyosalpinx  beobachtet  worden  (Loven,  Welander, 
Hunner  und  Harris,  Putnam),  wie  andrerseits  durch  Herabfließen  des 
Vaginalsekretes  eine  Rektalgonorrhoe  erfolgt  (Flügel,  Kaumheim  er),  welche 
mit  Suppositorien  (ä  0,01  Argentum  nitricum)  behandelt  wird. 

Die  Erkrankung  verläuft  außerordentlich  chronisch  und  setzt  der 
Behandlung  großen  Widerstand  entgegen.  Es  vergehen  meist  sechs  bis 
acht  Wochen,  oft  mehr,  bis  zur  Heilung,  nach  Mattissohn  sogar  5  bis 
6  Monate.  Außer  großer  Heinlichkeit,  im  Krankenhause  ivenn  möglich 
Isolierung,  scheinen  sich  noch  am  meisten  tägliche  Ausspülungen  mit 
Protargol  (1/4 — 2%),  Alhargin  (0,5 — 4%  unter  gleichzeitigem  Gebrauch 
von  in  0,2%ige  Albarginlösung  getauchten  Tampons),  1j9 — 2%  Syrgol, 
Argonin  und  Largin,  Sublimat  (1  :  5000- — 2000)  oder  Kalium  hyper- 
manganicum  (0,1  :  500)  oder  essigsaurer  Tonerde  (zwei  Eßlöffel  auf 
1  Liter  Wasser)  zu  bewähren.  Zu  jeder  Ausspülung  verwende  man 
mindestens  1/2  Liter.  Cipriani  sah  gute  Erfolge  von  Argentamin 
( 1  :  5000),  andere  von  Argentum  nitricum  (1  °/00 — 1  % ).  Cahen-Bra  c  li 
betont  den  spontanen  Ablauf  des  Leidens  in  drei  Monaten,  doch  sah  er 
zuweilen  auch  eine  jahrelange  Dauer  mit  zeitweiliger  Latenz.  Man 
schärfe  den  Kindern  ein,  daß  sie  nicht  Sekret  mit  ihren  Fingern  in  die 
Augen  bringen.  Für  diejenigen  Fälle,  wo  eine  Frischentbundene  gonor¬ 
rhoische  Eitersekretion  zeigt,  empfiehlt  A.  Epstein,  außer  der  prophy¬ 
laktischen  Einträufelung  in  die  Augen  der  Neugeborenen  noch  einige 
Tropfen  einer  zweiprozentigen  Höllensteinlösung  zur  Benetzung  der 
Vulva  zu  verwenden. 

Ist  die  Urethra  in  Mitleidenschaft  gezogen,  so  empfiehlt  Sheffield  fol¬ 
gende  Stäbchen  ein-  bis  zweimal  täglich  in  die  Harnröhre  einzulegen: 


Rec.  65.  Protargol i 


Jodoformi  ana 
Bals.  Pernv.  gtt. 
Extr.  Belladonn. 
Ol.  Cacao 


q.  s. 


1,0 


V 

0,05 


u.  f.  bacilli  (5  cm  lang,  3  mm  dick). 
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Auch  bei  der  Vulvovaginitis  gonorrhoica  scheint  von  der 
\  akzmetherapie  mittels  des  B  r  u  c  k  sehen  Arthigons  ein  sicherer  und  schnellerer 
Erfolg  als  mit  jeder  anderen  Behandlung  gewährleistet.  So  brachte  z.  B.  Ste¬ 
phanie  Eygier  einen  Fall,  der  vorher  jeder  Lokaltherapie  getrotzt  hatte,  in 
4  Wochen  nach  9  Injektionen  von  0,5  bis  4,5  in  Intervallen  von  3  bis  5  Tagen  und 
einen  anderen  in  5  Wochen  nach  8  Injektionen  (höchste  Dosis  5,0)  zur  Abheilung. 


3.  Bartholinitis  gonorrhoica. 

Viel  häufiger  als  die  Cowper  sehen  Drüsen  heim  Manne  erkranken 
die  analogen  azinösen  B  a  r  t  h  o  1  i  n  i  sehen  Drüsen  heim  Weibe.  Die¬ 
selben  sollen  nach  einer  Statistik  Ivaestles  in  8  bis  13  Prozent  der 
Fälle,  nach  Herbsts  Angaben  weniger  häufig  beteiligt  sein.  Nächst 
der  Urethritis  ist  die  Bartholinitis  die  häufigste  blennorrhoische  Affek¬ 
tion  heim  Weihe  (Bergh). 

Meist  handelt  es  sich  um  eine  akute  oder  chronische  katarrhalische 
Entzündung  des  Ausführungsganges  der  Drüse.  Diese  Affektion  findet 
sich  gewöhnlich  einseitig,  und  zwar,  wie  es  scheint,  häufiger  links  als 
rechts  (Bergh).  In  leichteren  Fällen  kann  man  aus  der  Mündung  des 
Ausführungsganges  in  dem  hinteren  unteren  Teile  der  groben  Labien 
nahe  dem  Vestibulum  dicht  vor  dem  Hymen  ein  eitriges  oder  schleimig¬ 
eitriges  Sekiet  herausdrücken,  welches  Gonokokken  enthält.  Für  ganz 
besonders  charakteristisch  hält  Sänger  „einen  flohstichartigen  linsen¬ 
großen,  dunkelpurpurroten  Hof  um  die  oft  doppelte  Mündung  der  Drüse, 
welche  er  als  Macula  gonorrhoica  bezeichnet.  Ist  sie  beiderseits  in 
typischer  Weise  vorhanden,  vielleicht  außerdem  noch  die  Rötung  der 
Urethralmündung,  so  ist  gonorrhoische  Infektion  sicher.“  Hier  lokali¬ 
siert  sich  besonders  die  chronische  Gonorrhoe  heim  Weibe.  Die  Bartholi¬ 
nitis  catarrhalis  heilt  oft,  wie  Sänger  betont,  hei  gehöriger  Reinlichkeit. 

Staut  sich  das  Sekret  im  Ausführungsgange,  so  bildet  sich  eine  etwa  walnuß¬ 
große,  eirunde  Geschwulst,  welche  zwischen  großer  und  kleiner  Schamlippe  in  die 
Scheide  hmemragt.  Es  besteht  große  Schmerzhaftigkeit,  die  Patienten  können 
kaum  gehen,  die  großen  Labien  der  betreffenden  Seite  sind  stark  geschwollen  und 
gerötet.  Der  Scheidenausgang  ist  verlegt  und  hierdurch  das  Ausfließen  des 
Sekretes  verhindert.  Schließlich  können  die  Kranken  ihre  Schenkel  nicht  aus¬ 
einanderhalten,  fiebern  und  müssen  das  Bett  hüten.  Unterdessen  stellt  sich 
Fluktuation  ein.  Wird  dann  eine  mehrere  Zentimeter  lange  Inzision  gemacht,  so 
entleert  sich  stinkender,  mißfabriger,  mit  Bindegewebsfetzen  vermischter  Eiter, 
und  die  Patienten  fühlen  sich  bedeutend  erleichtert.  Leider  neigt  die  Affektion 
leicht  zu  Rezidiven.  Übergang  der  Entzündung  vom  Ausführungsgange  auf  die 
Drüse  selbst,  interstielle  Eiterungen  mit  Einschmelzung  des  Drüsenparenchyms 
kommen  wahrscheinlich  nur  durch  Mischinfektion  zustande. 

üor  allem  fuhrt  aber  nach  Colombini  diese  Infiltration  zur  Bildung  kleiner 
Abszesse  im  Umkreise  der  Drüsenausführungsgänge,  und  diese  kleinen  perikanali¬ 
kulären  Abszesse  geben  wieder  die  Erklärung  für  das  so  häufige  Rezidivieren  der 
Bartholinitis,  in  deren  Verlauf  sich  schließlich  echte  interstitielle  Abszesse  ein¬ 
stellen  (No  bl).  Die  Charaktere  der  chronischen  Entzündung  sind  nach 
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Nobl  in  der  Metaplasie,  Wucherung  und  Verdickung  des  Gangepithels,  sowie  in 
der  granulationsähnlichen  Infiltration  der  Gangwände  und  des  interstitiellen  glan¬ 
dulären  Bindegewebes  gegeben.  Im  Gefolge  der  chronischen  Entzündung  stellen  sich 
häufig  in  den  distalen  Gangsegmenten  etablierte  Retentionscysten  der  Vorhof¬ 
drüsen  ein,  und  der  cystoiden  Entartung  wird  durch  die  zu  Obliteration  führende 
Wucherung  des  Epithelbelages  im  Ausführungsgangende  Vorschub  geleistet. 

Im  Sekrete  der  Bartholinitis  sind  vielfach  Gonokokken  nachgewiesen  wor¬ 
den.  Die  Gonokokkeninvasion  scheint  sich  aber  nach  neueren  Untersuchungen 
Toutons  und  H  e  r  b  s  t  s  nur  auf  die  Pflasterepithel  tragenden  Anteile,  d.  h.  die 
Ausführungsgänge  zu  erstrecken,  Avährend  die  Zylinderepithel  tragende  Drüsen¬ 
substanz  vollkommen  davon  frei  bleibt.  Jedenfalls  erweist  sich  auch  nach  No  bis 
eingehenden  histologischen  Untersuchungen  das  Drüsenparenchym  am  geringsten 
bei  dem  Entzündungsvorgang  beteiligt.  T  o  u  t  o  n  glaubt,  daß  dieses  einschich¬ 
tige  Zylinderepithel  mit  seinen  fest  verkitteten,  palisadenförmigen  Elemenen  ohne 
sichtbare  zwischenliegende  Saftspalten  der  Invasion  der  Gonokokken  große  Schwie¬ 
rigkeiten  bereitet.  Nach  C.  Gutmanns  Untersuchungen  kann  bei  eiteriger  Ein- 
Schmelzung  der  Drüsensubstanz  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Erscheinen  reichlicher 
eosinophiler  Zellen  im  Sekret  vermutet  werden. 

Zur  Behandlung  empfehlen  sich  rein  chirurgische  Maßnahmen. 
Man  verwendet  nach  PI  aß  die  Bi  er  sehe  Saugglocke,  oder  man  schnei¬ 
det  in  hartnäckigen  Fällen  die  Haut  zwischen  dem  großen  und  kleinen 
Labium  ein  und  präpariert  die  Drüse  heraus,  während  man  hei  den  ein¬ 
fachen  Abszessen  es  zunächst  mit  der  Inzision  versucht. 

R.  Kaufmann  sah  in  einem  Falle  guten  Erfolg  von  einer  5%igen  Stypti- 
cinsalbe  und  Jul.  Simon  von  der  Arthigon  behandlung. 

4.  Gonorrhoische  Erkrankung  des  Uterus  und  der  Adnexa. 

Außerordentlich  häufig,  nach  den  Untersuchungen  Steinschnei¬ 
ders  in  47  Prozent  der  von  ihm  untersuchten  Fälle,  geht  die  Gonorrhoe 
auf  den  Cervix  Uteri  über.  Nach  Wertheim  ist  der  Uterus  sogar 
nächst  Urethra  der  Lieblingssitz  der  gonorrhoischen  Infektion,  und  in  den 
meisten  Fällen  wird  der  Uterus  direkt,  oftmals  sogar  isoliert  infiziert. 

Auch  E.  Kraus  konnte  dies  bestätigen.  Er  fand,  daß  in  acht  von  elf  unter¬ 
suchten  Fällen  die  Gonokokken  bis  in  die  Muskulatur  des  Uterus  eindrangen,  wobei 
sie  bestimmten  Wegen,  besonders  den  Lymphbahnen  und  den  Gewebsspalten  folgen. 
Man  findet  sie  daher,  oft  im  degenerierten  Zustande,  nur  an  umschriebenen  Stellen 
des  Uterusmuskels,  wo  sie  eine  eiterige  Einschmelzung  (gonorrhische  Me- 
t  r  i  t  i  s)  hervorrufen.  Allerdings  ist  es  charakteristisch,  daß  die  Cervixdrüsen  mit 
ihrem  hohen  einschichtigen  Zylinderepithel  stets  von  der  Gonokokkeninvasion  ver¬ 
schont  bleiben  (Bumm,  Wertheim).  Daher  fand  auch  Menge  die  Gonokok¬ 
ken  zwischen  den  Epithelzellen  und  auf  der  von  Epithel  entblößten  Binde¬ 
gewebs  Schicht. 

Die  klinischen  Zeichen  der  Erkrankung  weichen  nicht  von  dem  Bilde  ab, 
welches  wir  von  einem  Cervixkatarrh  aus  anderen  Ursachen  kennen.  Nach  Bumm 
ist  ,,die  Portio  entzündlich  geschwellt,  der  Schleimhautüberzug  stark  glänzend  und 
gerötet,  aus  dein  Orificium  die  Cervikalmukosa  in  dunkelroten,  lippenförmigen, 
einander  anliegenden  Wülsten  sich  verdrängend,  aus  dem  Cervix  durch  den  Druck 
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des  Spekulum  ein  grünlich-gelber  Eitertropfen  hervorquellend“.  Außerdem  zeigen 
sich  häufig  Erosionen,  sowie  Ovula  Nabothi.  Entscheidend  ist  allein  der  Befund 
von  Gonokokken  im  Sekrete.  Dieselben  sind  hier  nach  den  Untersuchungen  Stein¬ 
schneiders  noch  lange  Zeit  zu  finden,  nachdem  sie  bereits  aus  dem  Urethral¬ 
sekret  verschwunden  sind.  Vorn  er  konnte  bei  gonorrhoisch  erkrankten  Frauen 
häufig  Erosionen  der  Portio  vaginalis  und  in  exzidierten  Gewebsstücken  Gono¬ 
kokken  nackweisen. 

Die  Therapie  muß  eine  sehr  energische  sein.  Neben  dreimal 
wöchentlichen  Auswaschungen  des  Cervikalkanals  im  Spekulum  mit  dem 
schon  hei  der  männlichen  Gonorrhoe  empfohlenen  Protargol  (J/ — */„%), 
Albargin  (0,2 — 0,5%),  Largin  (1/2 — 1%),  Ichthyol,  Argentamin  (1  : 
2000),  Kalium  permanganicum  kommen  vor  allem  Sublimatausspülungen 
mit  einem  doppelläufigen  Uteruskatheter  in  Betracht.  Dieselben  werden 
täglich  mit  einer  Lösung  von  1  :  5000  vorgenommen,  hiervon  läßt  man 
ein  Liter  durchlaufen.  Außerdem  muß  gründliche  Peinigung  der  äußeren 
Genitalien  und  Ausfüllung  der  Scheide  mit  Glyzerintampons  oder  eine 
Atzung  der  Cervixschleimhaut  mit  20%igem  Zinkchlorid,  resp.  4%igem 
Formalin  mittels  einer  Sänger  sehen  Sonde  erfolgen.  In  Verbindung 
mit  dieser  antiseptischen  Therapie  empfiehlt  sich  für  viele  Fälle  eben¬ 
falls  die  Saugbehandlung  (Schattenmann,  Runge).  Erst  wenn 
nach  wiederholten  Untersuchungen  im  Cervikalsekrete  keine  Gonokokken 
mehr  nachzuweisen  sind,  entlassen  wir  die  Patienten  als  geheilt. 

Die  von  Th.  Landau  empfohlene  Behandlung  mit  Bierhefeausspülungen 
bedarf  noch  weiterer  Nachprüfung.  Während  Plien  keine  guten  Erfolge  hiervon 
sah,  waren  O.  Abraham,  Fellner,  Kehrer  befriedigt,  und  E.  Fränkel 
empfiehlt  eine  sterile  Dauerhefe,  Zymin,  in  Form  wasserlöslicher  Vagin  alzy  min  - 
stäbchen,  welche  nach  gründlicher  Reinigung  der  Vagina  eingeführt  werden. 

Der  Muttermund  bildet  nach  W  e  r  t  h  e  i  m  keine  Schranke  für  das 
Fort  wandern  der  Gonokokken,  und  schon  bald  nach  der  Infektion  stellt 
sich  eine  Endometritis  cervicalis  gonorrhoica  ein.  Diese  bietet  aber 
für  die  Frau  eine  ernste  Gefahr,  weil  sich  hieran  eine  Reihe  schwerer, 
oft  sogar  irreparabler  Erkrankungen  des  weiblichen  Genitaltraktus  an¬ 
schließen.  Ist  einmal  der  erste  Tropfen  Trippersekret  über  den  Mutter¬ 
mund  in  den  Cervix  hineingewandert,  dann  ist  gleichsam  der  erste  Fun¬ 
ken  in  das  Pulverfaß  geflogen  und  eine  gonorrhoische  Erkrankung  der 
gesamten  weiblichen  Genitalien  höchst  wahrscheinlich.  Mit  dem  Über¬ 
schreiten  des  inneren  Muttermundes  ist  oftmals  das  Schicksal  besiegelt; 
sind  vollends  die  Tuben  ergriffen,  verschlossen  und  mit  Eiter  erfüllt,  so 
vermag  keine  Kunst  die  Zeugungsfähigkeit  der  Genitalien  zu  reparieren 
(D  öd  er  lein).  Erst  in  der  neuesten  Zeit  ist  nachgewiesen,  daß  jene 
schweren  Erkrankungen  der  Beckenorgane,  deren  Ursache  oft  unbekannt 
war,  die  Erkrankungen  des  Uterus,  der  Tuben,  der  Ovarien  und  des 
Peritoneum  ein  Gesamtbild  darstellen,  die  aszendierende  Gonorrhoe 
des  Weibes.  Die  Aszension  kommt  nach  Schindlers  Untersuchen- 
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gen  durch  antiperistaltische  Bewegungen  der  Uterusmuskulatur  und  der 
Tuben  zustande.  Die  Erkrankung  ist  zwar  nicht  direkt  lebensgefähr¬ 
lich,  belästigt  aber  durch  ihr  häufiges  Bezidivieren  die  Frauen  so  un- 
gemein,  daß  ihnen  das  Leben  zur  Qual  wird.  Es  bietet  sich  uns  das  Bild 
der  „stets  kranken  Frau“  dar  (H  ofmeier).  Nicht  zu  unterschätzen  ist 
der  bedeutende  Einfluß  der  Erkrankung  auf  die  Sterilität.  Sänger  hat 
gezeigt,  „daß  gerade  nach  Entbindungen  die  schwersten  Formen  von 
Tripperansteckung  in  typischer  Weise  Vorkommen“,  und  Kennzeichen  an¬ 
gegeben,  wie  sie  von  den  rein  puerperalen  Erkrankungen  unterschieden 
werden  können. 

Aber  die  Exazerbation  einer  latenten  Gonorrhoe  ist  auch  für  den  Mann  ge¬ 
fahrvoll,  da  selbst  ein  langer  Verkehr  mit  einer  tripperkranken  Frau  ohne  An- 
steckung  des  Mannes  verlaufen  kann,  während  Geburten  zur  Verschlimmerung  der 
früheren  Erkrankung  führen.  So  beobachtete  Löwen  heim  eine  Anzahl  Ehe¬ 
männer,  welche  nach  der  Geburt  des  ersten  ehelichen  Kindes  angesteckt  wurden, 
während  sie  vor  der  Geburt*  gesund  geblieben  waren. 

Die  Erkrankung  verläuft  verschieden,  je  nachdem  wir  Mehrgebärende  oder 
Nulliparae  vor  uns  haben.  Die  er steren  befinden  sich  im  Vorteil.  Bei  ihnen  kann 
es  jahrelang  dauern,  bis  der  Prozeß  dem  Endometrium  entlang  in  die  Eileiter 
wandert.  Es  kann  sogar  eine  normale  Geburt  erfolgen.  A.  Martin  betont,  daß 
die  Prognose  der  Gonorrhoe  im  Wochenbette  meist  günstig  sei,  während  nach 
T  a  u  s  s  i  g  die  Gonokokken  in  etwa  1/6  aller  Fälle  von  puerperaler  Infektion  den 
ätiologischen  Faktor  darstellen.  Am  häufigsten  erfolge  hierbei  der  digitale  Import 
während  der  Geburt,  weshalb  er  den  Rat  gibt,  jede  Schwangere  mit  Gonorrhoe  ohne 
innere  Untersuchung  zu  entbinden.  Nur  dem  Neugeborenen  droht  die  größte  Ge¬ 
fahr  durch  das  infizierende  Sekret. 

Anders  bei  Nullrparen.  Hier  wandern  die  Gonokokken  ziemlich  schnell  in 
den  inneren  Muttermund,  in  das  Cavum  uteri,  hinein.  Nach  Sänger  nimmt 
in  der  Ätiologie  der  infektiösen  Salpingitis  und  Perisalpingitis,  Perioophoritis  und 
Oophoritis,  Perimetritis  und  Pelviperitonitis  die  Gonorrhoe  die  erste  Stelle  ein.  Die 
hauptsächlichsten  Beschwerden  resultieren  aus  der  Erkrankung  des  Beckenbauch¬ 
fells,  und  hier  ist  die  Tendenz  zu  vielfachen  Rezidiven  gerade  chrakteristisch.  Den 
klinischen  Charakter  dieser  Affektion  zu  beschreiben  können  wir  uns  versagen, 
da  sich  der  Symptomenkomplex  nicht  von  den  gleichen  Affektionen  aus  anderen 
Ursachen  unterscheidet.  Ein  Hauptgewicht  ist  außer  dem  objektiven  Befunde  auf 
die  Anamnese,  auf  sonstige  Zeichen  von  Gonorrhoe  im  Genitalkanale  des  Weibes 
und  auf  den  Nachweis  von  Gonokokken  zu  legen.  Während  man  früher  noch  die 
eitrige  Salpingitis  und  die  Ovarialabszesse  auf  eine  Mischinfektion  zurückführte, 
haben  die  Untersuchungen  Wert  heims  erwiesen,  daß  es  sich  hier  um  eine  rein 
gonorrhoische  Erkrankung  handelt. 

Auch  von  der  Peritonitis  wissen  wir  jetzt,  daß  nicht  nur  die  umschriebene 
Pelveoperitonitis,  sondern  auch  die  selten  vorkonnnene  difusse  Peritonitis  auf 
einer  reinen  Gonokokkeninfektion  beruht  (Joung,  C  u  s  h  i  n  g  ,  v.  Leyden). 
Bei  Tieren  gelang  es  Wassermann,  N  i  k  o  1  a  y  s  e  n  u.  a.  ebenfalls,  eine  diffuse 
Peritonitis  durch  Gonokokken  zu  erzeugen. 

Da  nach  C.  Schindlers  Untersuchungen  Vaginal-  und  Mastdarm¬ 
spülungen,  sowie  medikamentöse  Injektionen  eine  lebhafte  Steigerung 
der  automatischen  Bewegungen  des  Uterus  und  seiner  Adnexe  hervor- 
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rufen,  so  werden  wir  die  größtmöglichste  Ruhe  anempfehlen.  Ganz  be¬ 
sonders  wird  aber  nach  Schindler  die  Automatie  des  Uterus  durch 
dauernde  Atropinisierung  von  2 — 3  mg  pro  Tag  unterdrückt.  Daher 
gibt  Schindler  den  beherzigenswerten  Rat,  daß  allein  die  Bettruhe 
und  das  Atropin  angezeigt  sind,  sobald  die  Cervixgonorrhoe  sich  kom¬ 
pliziert,  jeder  lokale  Eingriff,  zu  dem  er  auch  die  heißen  Umschläge  auf 
den  Leib  rechnet,  aber  zu  unterlassen  ist.  Im  Gegensätze  hierzu  emp¬ 
fiehlt  Wagner  aus  Herxheim ers  Klinik  Vaginalspülungen  mittels 
20 — 25  Liter  45°  heißen  Wassers. 

Bei  jeder  längere  Zeit  dauernden  Gonorrhoe  der  Cervix,  bei  welcher  trotz 
der  Behandlung  doch  noch  immer  Gonokokken  im  Sekrete  gefunden  werden,  ist  es 
aber  ratsam,  die  über  dem  inneren  Muttermunde  gelegene  Uterusschleimhaut  zu 
berücksichtigen.  Zu  diesem  Zwecke  empfiehlt  sich  eine  von  Asch  angegebene 
Methode.  Mit  einer  Spritze,  wie  sie  am  meisten  der  alten  Brau  n  sehen  entspricht, 
wird  eine  Salbenmasse  jeden  dritten  bis  vierten  Tag  eingeführt.  Asch  verwendet 
hierzu  eine  fünfprozentige  Alumnolsalbe,  z.  B.: 

Ree.  66.  Alumnol  7,5 

Lanolini  100,0 

Aquae  destillatae 
Glycerini  ana  25,0. 

Uber  günstige  Resultate  berichtet  Para  di  mittelst  der  in  ähnlicher  Weise 
durchgeführten,  zwei-  bis  dreimal  wöchentlich  vorgenommenen  Einspritzungen  von 
Natrium  lygosinatum,  einem  Kondensierungsprodukt  des  Salizylaldehyds  mit  Ace¬ 
ton,  während  L.  Fürst  das  Endometrium  mit  einer  5%igen  Ichtharganlösung 
durch  einen  doppelläufigen  Uteruskatheter  ausspült.  P.  Richter  verwendet 
jeden  vierten  Tag  eine  15%ige  durch  Verdünnung  mit  gleichen  Teilen  destillierten 
Wassers  frisch  hergestellte  Lösung  des  M  e  r  c  k  sehen  Wasserstoffsuperoxyds  und 
E.  Falk  Thigenol  (4%)  in  einet  1/2%igen  Lysollösung.  Schiaßberg  empfiehlt 
das  Cusylol,  eine  Verbindung  des  Cuprum  citricum  mit  Natrium  borocitricum. 
Dasselbe,  ein  blaues  in  Wasser  leicht  lösliches  Pulver,  wird  in  2%  Lösung  in  einer 
Tragacanthgrütze  (8,0  Tragacanth  und  86,0  Wasser)  mittels  Salbenspritze  in  Urethra 
und  Uterus  eingespritzt.  Die  Patientin  muß  längere  Zeit  den  Urin  anhalten,  der 
Muttermund  wird  mittels  eines  Wattebausches  verschlossen.  In  den  ersten  2  Wochen 
wird  die  Behandlung  täglich,  später  jeden  zweiten  Tag  wiederholt. 

Ebensogut  bewähren  sich  Protargolstifte:  Rec.  Protargol  10,0,  Gummi 
arab.  0,5,  Aq.  dest.,  Glycerin,  ana  q.  s.  u.  f.  bac.  No.  X.  Gegen  die  oft  starken 
Blutungen  bei  Endometritis  gonorrhoica  empfiehlt  Schoßberger  Stypticin  (6  bis 
8  Tabletten  ä  0,05). 

Indes  kann  man  mit  den  anderen  früher  gegen  Gonorrhoe  empfoh¬ 
lenen  Medikamenten  dieselben  Resultate  erzielen. 

Haben  sich  aber  bei  veralteten  Gonorrhöen  bereits  ein-  oder  doppelseitige 
Adnexerkrankungen  (Tuben,  Beckenbauchfell  und  Albuginea)  eingestellt,  so  ist  oft 
nur  eine  chirurgische  Entfernung  der  erkrankten  Teile  angebracht. 

Das  Übergreifen  des  gonorrhoischen  Prozesses  auf  das  Corpus  uteri  und  die 
Adnexa  im  Wochenbett  spielt  eine  heute  allgemein  anerkannte  Rolle  bei  der  sekun¬ 
dären,  der  sogenannten  Ein-Kind-Sterilität  (Hofmeier). 

Neuerdings  hat  man  die  Gonokokkenvakzine  auch  bei  der  Gonorrhoe  der 
Frauen  verwandt.  Nach  den  Erfahrungen  von  Fromme  und  Coli  mann  wer- 
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den  Harnröhren-,  Cervix-  und  Uterusgonorrhoe  hierdurch  nicht  beeinflußt.  Anders 
bei  relativ  frischen  gonorrhoischen  Pyosalpingen,  wenn  sie  kurz  nach  Beendigung 
des  Fieber  Stadiums  gespritzt  werden.  Hier  verschwinden  meist  ziemlich  schnell 
die  subjektiven  Beschwerden,  besonders  die  Druckempfindlichkeit,  während  die 
objektiven  Befunde  unverändert  bleiben.  Bei  dem  Reit  er  sehen  Vakzin  wird  nach 
der  ersten  Injektion  subkutan  an  der  Außenseite  der  Oberschenkel  von  0,5  ccm 
5—6  Tage  gewartet,  bis  etwa  eingetretenes  Fieber  geschwunden  ist.  Dann  werden 
in  Zwischenräumen  von  4  Tagen  weitere  Injektionen  von  0,3,  auf  0,4  und  0,5 
steigend  gemacht,  bis  1,0  oder  1,3  erreicht  ist.  Bei  dem  Bruck  sehen  Arthigon 
beginnt  man  mit  0,5  ccm  intramuskulär  in  die  Glutäen.  Nach  4  bis  6  Tagen 
steigt  man  auf  1,0  und  allmählich  bis  auf  2,0. 


Viertes  Kapitel 

Die  extragenitale  Lokalisation  der  Gonorrhoe. 

I.  Der  Tripperrheumatismus,  Arthritis  gonorrhoica. 

Es  schließen  sich  Gelenkschwellungen  nicht  nur  an  die  Gonorrhoe 
der  Harnröhre,  sondern  auch  an  die  Vulvovaginitis  und  Conjunctivitis 
gonorrhoica  an.  Diese  Tatsache  läßt  den  Schluß  auf  einen  ätiologischen 
Zusammenhang  zu,  daß  wir  es  hier  mit  einer  Gonokokken-Metastase  zu 
tun  haben.  Eine  solche  Annahme  wird  durch  direkte  mikroskopische 
und  kulturelle  Befunde  aus  dem  Exsudate  der  erkrankten  Gelenke  ge¬ 
sichert.  Gegenüber  den  positiven  Befunden  von  Petrone,  Kämmerer, 
Bergmann,  Sonnenb u r g  und  Stern  war  zwar  noch  eine  gewisse 
Zurückhaltung  gerechtfertigt,  da  die  von  diesen  Beobachtern  im  Gelenk¬ 
inhalt  gefundenen  Mikroorganismen  nicht  zweifellos  als  Gonokokken  er¬ 
wiesen  waren.  Deutschmann  stellte  aber  in  dem  eitrigen  Sekrete  von 
dem  Kniegelenke  eines  Kindes  mit  Sicherheit  Gonokokken  fest,  welche 
durch  die  früher  angegebenen  färherischen  Merkmale,  vor  allem  Ent¬ 
färbung  durch  Jodbehandlung,  ausgezeichnet  waren.  Der  gleiche  Befund 
liegt  von  L  i  n  d  e  m  a  n  n  vor,  und  später  gelang  E.  N  e  i  ß  e  r,  sowie  Hock, 
Finger,  Bordoni-Uffreduzzi,  Colombini,  Rindfleisch 
und  v.  Leyden,  sowie  einer  Menge  späterer  Beobachter,  z.  B.  Joung 
soAvie  A 1 1 1  a  n  d ,  auch  die  Reinzüchtung  dieser  Mikroorganismen  aus  dem 
Gelenkexsudat.  Ja,  Eich  hörst,  Unger  und  Prochaska  ist  sogar 
der  Nachweis  von  Gonokokken  im  Blute  gelungen,  wenn  man  große 
Mengen  des  zu  untersuchenden  Blutes  durch  erhebliche  Mengen  Nähr¬ 
flüssigkeit  verdünnt. 

Allerdings  stehen  dem  auch  negative  Befunde  gegenüber.  Es  fragt  sich,  ob 
diese  noch  zu  Recht  bestehen  bleiben,  oder  ob  es  mit  dem  jetzt  leicht  anzustellen¬ 
den  Kulturverfahren  nicht  stets  gelingen  sollte,  Gonokokken  in  dem  Gelenkexsudat 
nachzuweisen.  Bis  dahin  muß  es  noch  unentschieden  bleiben,  ob  der  Tripperrheu¬ 
matismus  stets  durch  die  Gonokokken  oder  mitunter  durch  eine  Mischinfektion  be- 
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dingt  ist.  Pie  Versuche  W  ertheims,  welchem  es  gelang,  im  Tuben-  und  Ovarial¬ 
eiter  eine  Reinzüchtung  von  Gonokokken  vorzunehmen,  weisen  darauf  hin,  daß 
die  Mischinfektion  auch  beim  Tripperrheumatismus  bedeutend  eingeschränkt  wer¬ 
den  muß.  "\  ielleicht  ist  der  negative  Befund  darauf  zurückzuführen,  daß  im  Ge¬ 
lenk  das  Wachstum  der  Gonokokken  sich  in  der  Regel  auf  die  Synovialmembran 
beschränkt  und  nur  bei  stärkerer  Exsudation  zu  einem  Übergehen  in  das  Exsudat 
selbst  führt.  Außerdem  hat  Baur  darauf  hingewiesen,  daß  die  Gonokokken  im 
Gelenke  langsam  absterben  und  es  ihm  nur  in  den  ersten  fünf  Tagen  nach  dem 
Auftreten  der  Erscheinungen  gelang,  Gonokokken  im  Gelenke  nachzuweisen. 

Die  Anschwellung  der  Gelenke  begleitet  nicht  selten  den  Tripper. 
Fournier  gibt  an,  einen  Fall  von  Gelenkaffektion  auf  64  Fälle  von 
Gonorrhoe  gesehen  zu  haben.  Besnier  schätzt  dieses  Verhältnis  auf 
1  zu  50  und  Gr  is  olle  gar  auf  1  zu  35.  Häufiger  werden  Männer  als 
Frauen  betroffen,  doch  erkranken  auch  diese  gleichwie  kleine  Mädchen 
im  Anschluß  an  die  Vulvovaginitis  gonorrhoica.  Wahrscheinlich  sind 
auch  die  bisher  als  Pseudo-Rheumatismus  puerperalis  bezeichnten  Krank¬ 
heitsprozesse  auf  eine  gonorrhoische  Infektion  zurückzuführen  (Be- 
gouin).  Kasse  nimmt  sogar  an,  daß  die  gonorrhoische  Arthritis  bei 
F rauen  keinesfalls  seltener,  vielleicht  sogar  häufiger  als  bei  Männern  ist. 

Meist  kommt  es  zur  Gelenkschwellung  bei  dem  Übergänge  der  Gonorrhoe  auf 
den  hinteren  Teil  der  Harnröhre  (Struppi).  Pa  dieses  gewöhnlich  erst  in  der 
dritten  Woche  nach  der  Infektion  erfolgt,  so  stellt  sich  auch  erst  um  diese  Zeit 
oder  noch  später  der  Tripperrheumatismus  ein.  Poch  gehört  das  Vorkommen  in 
einer  früheren  Zeit,  schon  nach  6—14  Tagen  (L  o  e  b ,  Nobl),  nicht  zu  den  Aus¬ 
nahmen.  Ja  Resnikow  teilt  sogar  einen  Fall  mit,  wo  die  Arthritis  gonorrhoica 
sich  schon  vier  Tage  nach  dem  ersten  Koitus  mit  einem  gonorrhoischen  Manne  ein¬ 
stellte,  während  die  Symptome  einer  akuten  örtlichen  Gonorrhoe  bei  der  Frau 
noch  fehlten.  Wahrscheinlich  ist  eine  hochgradige  Virulenz  der  Gonokokken  und 
dadurch  bedingtes  schnelleres  Übergreifen  auf  die  tieferen  Schichten  der  Schleim¬ 
haut  von  Bedeutung  für  das  mehr  oder  weniger  frühzeitige  Auftreten  des  Rheuma¬ 
tismus  im  Verlaufe  der  Gonorrhoe. 

Per  Rheumatismus  stellt  sich  oft  erst  bei  der  zweiten  oder  dritten  Infektion 
ein.  Traumen  oder  stärkere  Anstrengungen  begünstigen  den  Ausbruch  der  Gelenk¬ 
erkrankung.  Merkwürdig  ist,  daß  Kranke,  welche  an  Gelenkrheumatismus  gelitten 
haben,  keineswegs  auch  zu  Tripperrheumatismus  disponieren.  Im  Gegenteil,  sie 
bleiben  meist  verschont,  so  oft  sie  auch  eine  Gonorrhoe  akquirieren.  Interessant 
ist,  aber  daß  Gerhardt  in  dem  Harne  von  1122  Kranken  mit  gewöhnlichem 
akuten  Gelenkrheumatismus  Gonokokken  in  87  Fällen  fand,  und  7,3%  aller  Kranken 
mit  Gelenkrheumatismus  einen  Tripper  hatten. 

Die  Symptome  des  Tripperrheumatismus  sind  nicht  leicht  zu 
schildern,  weil  aus  den  Erfahrungen  der  meisten  Beobachter  hervorgeht 
(u.  a.  Gerhardt,  Loeb),  daß  es  keinen  pathognomonischen,  dem  Trip¬ 
perrheumatismus  als  solchem  nur  allein  zukommenden  Symptomenkom- 
plex  gibt.  Die  Symptome  sind  so  variabel,  daß  vor  allem  eine  große 
Ähnlichkeit  mit  der  Polyarthritis  rheumatica  besteht.  Zudem  kann 
natürlich  auch  der  Gonorrhoiker,  gleichwie  jeder  andere  Mensch,  zu¬ 
fällig  einen  akuten  Gelenkrheumatismus  akquirieren.  Doch  ergeben  sich 
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bei  Abwägung  aller  differentialdiagnostischen  Momente  noch  so  viele 
Merkmale,  daß  die  Aufstellung  eines  eigenen  Krankheitsbildes  des  Trip¬ 
perrheumatismus  gerechtfertigt  ist. 

Gewöhnlich  schwillt  plötzlich  ohne  Fieber  ein  Gelenk  an.  An  dem¬ 
selben  bestehen  keine  oder  nur  geringe  Schmerzen,  keine  Rötung  der 
Haut  und  kein  Gefühl  der  Hitze.  Es  kommt  bald  zu  einem  reich¬ 
lichen  Ergüsse  mit  deutlicher  Fluktuation,  Hydarthros.  In  etwa  70  bis 
80  Prozent  aller  Fälle  ist  das  Kniegelenk  betroffen,  in  der  Häufigkeits¬ 
skala  folgen  alsdann  nach  einer  Statistik  Nolens  das  Fuß-,  Schulter-, 
Hand-,  Hilft-,  Ellbogen-,  Finger-  und  Zehengelenk,  sowie  schließlich  die 
Metatarsophalangealgelenke.  Nasse  fiel  es  auf,  daß  bei  Frauen  die 
Handgelenke  außerordentlich  häufig  erkranken.  Selten  werden  die  Kie¬ 
fergelenke  betroffen  (Webb  und  Struppi),  sowie  das  Sternoklaviku- 
largelenk  (Gerhardt,  Thibierge).  E.  Baumgarten,  Simp¬ 
son,  R.  Bloch  fanden  z.  B.  einmal  die  Articulatio  crieoarytaenoidea 
mit  Heiserkeit  und  Schmerzen  beim  Essen  wie  Schlucken,  und  N  o  b  1  das 
Atlanto-Epistropheal-Gelenk  beteiligt.  Der  Kopf  war  vorne  übergebeugt, 
die  Dreh-  und  Nickbewegung  vollständig  aufgehoben,  die  Dornfortsätze 
der  obersten  Halswirbel  auf  Druck  stark  empfindlich. 

Welches  Gelenk  in  solchen  Fällen  zuerst  erkrankt,  wird  wohl  von  zufälligen 
Umständen  (Traumen,  starker  Anstrengung  u.  a.)  abhängen.  So  sah  Gerhardt 
als  Ersterkrankung  bei  einem  Arbeiter  das  Schultergelenk  betroffen,  da  beim 
Schneeschaufeln  gerade  die  Schultermuskulatur  die  Last  zu  heben  hatte  und  das 
Gelenk  somit  der  stärksten  Pressung  ausgesetzt  war. 

Die  Erkrankung  nimmt  einen  exquisit  chronischen  Verlauf,  und  es 
dauert  gewöhnlich  sechs  bis  acht,  ja  zehn  Wochen,  ehe  sich  vollkommene 
Heilung  einstellt.  Nur  selten  kommt  es  zur  Ankylosis.  Der  gonor¬ 
rhoische  Ausfluß  zeigt  nach  Loeb  ein  ganz  verschiedenartiges  Ver¬ 
halten:  „Bald  fließt  er  in  früherer  Reichlichkeit  resp.  Spärlichkeit  wei¬ 
ter;  bald  nimmt  er,  besonders  bei  stärkerem  Fieber,  an  Menge  ab  oder  ver¬ 
siegt,  um  später  wieder  zum  Vorschein  zu  kommen  oder  auch  in  seltenen 
Fällen  für  immer  zu  verschwinden. “  Gleichzeitig  können  sich  auch  die 
früher  schon  genannten  Komplikationen  der  Gonorrhoe,  Cystitis,  Epidi- 
dymitis  u.  a.,  einstellen. 

Von  diesem  Bilde  kommen  aber  mannigfache  Abweichungen  vor. 
Zunächst  ist  zwar  die  Erkrankung  monoartikulär,  aber  die  Gelenk¬ 
schwellung  beginnt  akut  mit  geringem  oder  gar  mit  hohem  Fieber  und 
erheblicher  Beeinträchtigung  des  Allgemeinbefindens.  Das  Fieber  ist 
gewöhnlich  von  kurzer  Dauer,  nur  ganz  ausnahmsweise  ist  die  Dauer  der 
Temperaturerhöhung  eine  abnorm  lange.  Auch  die  Schmerzhaftigkeit 
des  Gelenkes  wird  eine  ganz  bedeutende.  Während  für  gewöhnlich  beim 
Tripperrheumatismus  zum  Unterschied  vom  akuten  Gelenkrheumatismus 
die  Kranken  gar  keine  oder  nur  geringe  Schmerzen  haben,  ja  sogar  Druck 
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auf  das  Gelenk  gut  vertragen  wird,  stellt  sich  in  manchen  Fällen  eine 
erhebliche  Schmerzhaftigkeit  bei  Berührung  sowie  bei  Bewegungs¬ 
versuchen  ein.  Während  gewöhnlich  die  Flüssigkeitsansammlung  in  den 
Gelenken  an  der  Grenze  zwischen  seröser  und  eitriger  Synovitis  steht, 
wie  es  5  o  1  k  m  a  n  n  treffend  als  katarrhalischen  Eiter  bezeichnet  hat, 
kann  es  in  ausnahmsweisen  Fällen  zu  destruktiven  Gelenkveränderungen, 
Durchbruch  der  Kapsel,  multiplen  Abszessen  und  pyämischem  Tode  kom¬ 
men  (König)  oder  der  Kranke  an  Dekubitus  zugrunde  gehen 
(G  e  r  h  a  r  d  t). 

Als  weitere  Abweichung  von  der  Kegel  tritt  der  Tripperrheumatis¬ 
mus  poly  artikular  auf.  Gewöhnlich  bleibt  hierbei  die  Schwellung  an 
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dem  ersten  Gelenke  bestehen,  während  sich  eine  neue  an  einem  weiteren 
Gelenke  einstellt.  Dies  ist  gegenüber  dem  gewöhnlichen  Verhalten  beim 
akuten  Gelenkrheumatismus  bemerkenswert.  Denn  bei  letzterem  scheint 
das  erste  Gelenk  schon  etwas  freier,  während  der  Prozeß  auf  ein  anderes 
Gelenk  überspringt.  Es  können  die  oben  genannten  Gelenke  in  den  ver¬ 
schiedensten  Kombinationen  zusammen  erkranken.  Meist  werden  die 
kleinen  Gelenke  affiziert,  die  großen  bleiben  verschont.  In  mehreren 
solcher  erkrankten  Gelenke  kann  man  dann  kulturell  die  Gonokokken 
nachweisen  (Ke  iß  er,  Hi  r  schlaff).  Auffällig  ist  immer,  wie  wenig 
der  Allgemeinzustand  durch  diese  lokalen  Erkrankungen  beeinträchtigt 
wird.  Die  Erkrankung  zieht  sich  gewöhnlich  lange  hin,  meist  dauert 
sie  länger  als  die  Polyarthritis  rheumatica.  Eine  monatelange  Dauer 
gehört  nicht  zu  den  Ausnahmen.  Der  akut  beginnende  Prozeß  geht 
allmählich  in  ein  subakutes  und  chronisches,  hartnäckiges  Stadium 
über.  Während  für  gewöhnlich  vollkommene  Resolution  erfolgt,  oder 
mitunter  nur  eine  geringe  Beschränkung  in  der  Beweglichkeit  des  er¬ 
krankten  Gelenkes  zurückbleibt,  kommt  es  in  diesen  Fällen  zu  einer  mehr 
oder  weniger  vollständigen  Ankylose. 

Von  diesen  Ausnahmen  abgesehen,  kann  man  als  gewöhnliche 
Merkmale  des  Tripperrheumatismus  den  fieberlosen  Verlauf,  das  vor¬ 
wiegende  Befallensein  eines  oder  mehrerer,  dann  aber  kleinerer  Gelenke, 
sowie  die  große  Hartnäckigkeit  und  lange  Dauer  der  Gelenkerkrankung 
betrachten.  Das  Herz  wird  für  gewöhnlich,  zum  Unterschiede  vom  aku¬ 
ten  Gelenkrheumatismus,  nicht  in  Mitleidenschaft  gezogen,  doch  kom¬ 
men  auch  hiervon  zahlreiche  Ausnahmen  vor.  Unter  anderen  haben 
Traube  und  Gerhardt  die  Entstehung  einer  Endokarditis  im  An¬ 
schlüsse  an  den  Tripperrheumatismus  konstatiert. 

Viel  häufiger  finden  sich  aber  als  Komplikation  metastatische 
Augenerkrankungen.  Jaquet  z.  B.  sah  solche  unter  zwölf  Fällen  von 
Tripperrheumatismus  sechsmal  auftreten.  Mitunter  erscheint  die  Oph¬ 
thalmie  sogar  vor  dem  Ausbruche  der  Gelenkschwellungen,  so  daß  man 
hierauf  diagnostischen  Wert  legen  kann.  Es  stellt  sich  meist  eine  Kon- 
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junktivitis  und  Iritis  serosa  ein,  welche  zuweilen  bei  frischer  gonorrhoi¬ 
scher  Infektion  oder  Verschlimmerung  der  schon  bestehenden  Gonorrhoe 
oder  dem  Auftreten  von  Gelenkaffektionen  rezidivieren  (Kurka).  Go¬ 
nokokken  lassen  sich  nicht  nachweisen. 

Die  Verbindung  dieser  Iritis  mit  dem  gonorrhoischen  Rheumatismus  ist  keine 
zufällige,  da  bei  demselben  Individuum  wederholt  auftretende  Gonorrhöen  jedes¬ 
mal  von  Iritis  begleitet  sind  (Förster).  Die  Iritis  gonorrhoica  gleicht  in  ihrem 
Aussehen  der  gewöhnlichen  Iritis  simplex  mit  mäßigen  Synechien  und  einiger  pla¬ 
stischer  Exsudation.  Nach  Förster  werden  die  plastischen  Exsudationen  nicht 
so  schnell  und  so  reichlich  gebildet,  Avie  bei  der  syphilitischen  Iritis.  Meist  wer¬ 
den  beide  Augen  ergriffen,  gewöhnlich  nacheinander.  Eine  schnelle  Heilung  ge¬ 
lang  Kreibich  durch  intravenöse  Arthigoiiinjektionen.  Mitunter  finden  sich 
leichte  Glaskörpertrübungen,  welche  eine  Teilnahme  des  Corpus  ciliare  vermuten 
lassen  (Jacobson).  Nur  selten  nimmt  die  Hornhaut  an  dem  entzündlichen  Pro¬ 
zesse  teil  (Colsmann),  oder  es  stellen  sich  Ulzerationen  auf  der  Cornea  ein 
(Haslund),  und  Campbell  H  i  g  h  e  t  beobachtete  sogar  eine  Neuroretinitis 
nach  Gonorrhoe.  Zuweilen  kommt  es  auch  nach  G  r  e  e  f  zu  einer  metastatischen 
Conjunctivitis  gonorrhoica,  die  wesentlich  von  der  primären  Conjunctivitis  gonor¬ 
rhoica  abAveicht. 

Als  weitere  Komplikation  tritt  eine  Entzündung  der  Sehnenschei¬ 
den,  der  Schleimbeutel  und  eine  Ischias  hinzu. 

Die  Beteiligung  der  Sehnenscheiden  kommt  nach  Fournier 
in  dem  vierten  Teile  aller  Erkrankungen  vor.  Nach  Röna  entzündet 
sich  am  häufigsten  die  Sehne  des  Musculus  extensor  digitorum  communis, 
des  Flexor  pollicis  longus  und  der  dorsalen  Flexoren  der  Zehen.  Die 
Entzündung  beginnt  fieberlos  oder  mit  Fieber  und  bildet  sich  in  einigen 
Wochen  spontan  zurück.  Oft  ist  eine  Entzündung  der  Insertion  der 
Achillessehne  und  der  Aponeurosis  plantaris  zu  konstatieren,  Acliillo- 
(lynie  (Talalgie).  Dieselbe  zeigt  sich  durch  eine  derbe  ödematöse  Schwel¬ 
lung  der  Kalkaneusgegend  an,  als  oh  die  Insertion  der  Achillessehne  ver¬ 
dickt  wäre.  Die  Geschwulst  zeigt  dieselbe  Härte  wie  die  Sehne  und  ist 
auf  Druck  wenig  empfindlich  (Albert).  Hierdurch  ist  das  Stehen  und 
Gehen  erschwert. 

Nohl  allerdings  führt  dieses  Fersenphänomen  der  Blennorrhoiker 
auf  eine  Erkrankung  der  Bursa  achillea  (s.  retrocalcanea  profunda)  zu¬ 
rück.  Er  fand  die  Affektion  meist  doppelseitig  und  fast  nur  hei  Män¬ 
nern,  mit  der  ausgesprochenen  Neigung  zur  Verschlimmerung  resp.  Rezi- 
divierung  hei  Exazerbationen  oder  dem  Neuausbruche  der  Gonorrhoe. 
Eine  Heilung  tritt  gewöhnlich  erst  nach  längerer  Zeit  ein. 

Einen  bisher  einzig  dastehenden  Fall  von  gonorrhoischer  Sehnenscheiden- 
eiterung  des  Musculus  tibialis  posticus  haben  Jacobi  und  Goldmann  beob¬ 
achtet.  Anatomisch  zeigte  sich  eine  diffuse  Infiltration  der  Synovialmembran  mit 
polynukleären  Leukocyten,  die  am  zahlreichsten  an  der  Innenfläche  der  Scheide 
vertreten  waren  und  gegen  die  fibröse  Scheide  an  Zahl  und  Menge  abnahmen. 
Bemerkenswert  war  hier  die  Form  der  eiterigen  Entzündung,  Avie  sie  sonst  der 
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Sehnenscheide  nicht  eigen  zu  sein  pflegt.  Denn  die  eiterige  Sehnenscheidenent¬ 
zündung  verläuft  gewöhnlich  mit  Nekrose  der  Scheide  und  Sehne,  hier  aber  war 
außer  dem  schleichenden  Beginn  und  der  geringen  Störung  des  Allgemeinbefindens 
die  Erkrankung  nur  auf  die  Scheide  des  Tibialis  beschränkt,  während  die  Sehne 
intakt  blieb. 

Außer  in  diesem  Falle  wurden  noch  Gonokokken  bei  Sehnenscheidenentzün¬ 
dungen  nachgewiesen  von  Tollemer  und  Macaigne,  sowie  von  Blood- 
g  a  a  r  d  und  F  1  e  x  n  e  r.  Der  unanfechtbare  Beweis  einer  gonorrhoischen  Metastase 
der  Tendovaginitis  ist  aber  von  Jundell  durch  Reinkultur  und  positive  Inoku¬ 
lation  am  Menschen  erbracht  worden.  Die  Heilung  einer  Tendovaginitis  gonor- 
rhoica  musculi  extens.  digiti  V  konnte  H  echt  mit  Vakzineinjektioiien  erreichen. 

Im  \  erlaufe  des  Trippers  kann  jeder  Sclileiinbeutel  erkranken,  meist  kommt 
es  zur  Resorption,  nur  selten  zur  Eiterung.  Typische  Gonokokken  sowohl  mikro¬ 
skopisch  wie  kulturell  hat  z.  B.  Griffon  in  einem  Hygrom  der  Fascia  lata  in 
der  Gegend  des  Trochanter  nachgewiesen. 

Einzig  dastehend  sind  die  Beobachtungen  E.  Ullmanns  und  Holm¬ 
bergs,  von  denen  der  erstere  eine  akute  eiterige  Osteomyelitis  gonorrhoica  im 
Humerus,  der  letztere  im  Oberschenkel  mit  Vorhandensein  von  Gonokokken  und 
Abwesenheit  anderer  Bakterien  konstatieren  konnten. 

Die  Ischias  ist  keine  häufige  Begleiterscheinung  der  Gonorrhoe. 
Fournier,  Loeh,  Bona  u.  a.  haben  einschlägige  Fälle  beschrieben. 
Loeb  wurde  einmal  sogar  erst  durch  die  Koinzidenz  einer  Konjunkti¬ 
vitis  und  Ischias  auf  einen  gonorrhoischen  Ausfluß  aufmerksam,  erst 
später  stellten  sich  Anschwellungen  der  Gelenke  und  Entzündungen  der 
Sehnenscheiden  ein.  Mitunter  erkrankt  der  Nervus  cruralis  und  der  Ner¬ 
vus  obturatorius,  in  einer  Beobachtung  A.  Fränkels  handelte  es  sich 
vielleicht  um  eine  Erkrankung  des  Nervus  ulnaris.  Eulenburg  beob¬ 
achtete  eine  gonorrhoische  Neuralgie  im  Gebiete  sensibler  Armnerven, 
besonders  der  Ausbreitung  des  Kadialis  und  Medianus.  Ja  Engel- 
Keimers  sah  sogar  im  Verlaufe  eines  Trippers  verschiedene  Nerven¬ 
gebiete  nacheinander  erkranken,  so  daß  bei  demselben  Individuum  zuerst 
der  Ischiadicus,  dann  der  Cruralis  und  zuletzt  der  Obturatorius  Sitz  neur¬ 
algischer  Schmerzen  wurde.  Zuweilen  wird  die  Ischias  von  intermittie¬ 
rendem  Fieber  begleitet  (Besser). 

Eine  Seltenheit  stellen  die  von  Batut  beobachteten  Fälle  von  Phlebitis 
gonorrhoica  dar.  Beide  Male  war  der  rechte  Unterschenkel  betroffen,  nachdem  in 
dem  einen  Falle  eine  linksseitige  Ischias  und  eine  rechtsseitige  Epididymitis  voraus¬ 
gegangen  waren.  Nach  einer  Zusammenstellung  J.  Hellers,  welchem  ich  in 
seinen  Ausführungen  folge,  existieren  außer  einem  von  ihm  beobachteten  Falle  von 
Phlebitis  gonorrhoica  der  Vena  saphena  posterior  noch  25  in  der  Literatur.  Die¬ 
selben  betrafen  20  Männer  und  G  Frauen,  durchschnittlich  im  Alter  von  20  bis 
.30  Jahren.  In  diesem  Alter  dürfen  Varicenbildungen  als  prädisponierendes  Mo¬ 
ment  ausgeschlossen  werden,  dagegen  treten  gonorrhoische  Gelenkerkrankungen 
in  den  Vordergrund.  Wie  bei  Lues,  so  scheint  auch  bei  der  Gonorrhoe  die  Vena 
saphena  am  häufigsten  zu  erkranken.  Unter  einem  plötzlichen  Schmerze  kommt 
es  bald  zu  starken  Schwellungen,  das  Ödem  ist  in  großer  Entfernung  von  der 
phlebitisch  erkrankten  Stelle  weich,  während  der  Sitz  der  Affektion  sich  durch 
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seine  eigentümliche  Härte  verrät.  Häufig  wurde  Fieber  beobachtet,  und  unter 
Ruhigstellung  sowie  Umschlägen  erfolgte  meist  Heilung. 

Zuweilen  stellen  sich  auch  Muskelschmerzen  ein,  welche  vielleicht  als  Folge¬ 
erscheinung  von  Gonokokkentoxinen  aufzufassen  sind.  Fournier  beobachtete 
Nacken-  sowie  Rücken  schmerzen,  Lumbago  und  Torticollis,  J.  Heller  eine  Myo¬ 
sitis  gonorrhoica  im  linken  Arm,  Chauffard  und  Fiessinger  eine  gonor¬ 
rhoische  Myositis  des  linken  Biceps  mit  Ausgang  in  Eiterung.  Röna  konstatierte 
zweimal  eine  Entzündung  der  Fascia  lata  und  des  Musculus  rectus  cruris.  Eine 
ähnliche  Beobachtung  liegt  von  Eichhorst  vor.  Es  bestehen  bei  dieser  „go- 
norrhoisch-sklerosierenden  Muskel  entzündung“  erhebliche  spontane  Schmerzen, 
welche  durch  Druck  und  Bewegungen  sich  hochgradig  verschlimmern.  Die  Myo¬ 
sitis  mit  ihren  leicht  fühlbaren  harten  Verdickungen  bildet  sich  aber,  ähnlich  wie 
in  den  Beobachtungen  von  Braquehaye  und  Servel,  besonders  auf  heiße 
Duschen  nach  1 — 3  Wochen  vollständig  zurück.  Nur  selten  kommt  es  zur  Muskel¬ 
atrophie  (Kienböck)  oder  gar  zur  Vereiterung  (E.  Becker,  Harris  und 
Ha  sk  eil). 

Als  ein  Unikum  muß  eine  Beobachtung  M  a  z  z  a  s  gelten.  Bei  einem  elf¬ 
jährigen  geschändeten  Mädchen  entwickelte  sich  im  Verlaufe  der  Gonorrhoe  eine 
Pleuritis.  In  dem  Exsudat  wurden  nicht  nur  durch  die  mikroskopische  Unter¬ 
suchung,  sondern  auch  durch  Reinkultur  Gonokokken  nachgewiesen.  Ähnliche 
positive  Befunde  liegen  von  Fisher  und  Jicinsky,  sowie  von  L  e  m  o  i  n  e  und 
Ilompart  vor,  und  B  r  e  s  s  e  1  berichtet  sogar  über  einen  Fall  von  Gonokokken¬ 
pneumonie.  Auch  das  Auftreten  einer  Parotitis  im  Verlaufe  einer  Polyarthritis 
gonorrhoica  (Colo  m  b  i  n  i  ,  R  o  c  q  u  e  s)  gehört  zu  den  Ausnahmen. 

Der  Tripperrheumatismus  ist  schließlich  durch  häufiges  Rezidi- 
vieren  ausgezeichnet.  Die  Fälle,  in  welchen  Kranke  hei  jeder  neuen  In¬ 
fektion  wieder  von  Tripperrheumatismus  heimgesucht  werden,  sind  nicht 
selten.  V olkmann  sah  sogar  bei  einem  Patienten  siebenmal  einen 
Rheumatismus  im  Gefolge  des  Trippers  auf  treten.  Keineswegs  erkranken 
dann  aber  die  früher  befallenen  Gelenke. 

Anatomische  Erfahrungen  stehen  uns  nicht  in  ausreichendem 
Maße  zu  Gebote.  König  unterscheidet  vier  Formen,  den  Hydrops, 
die  serofihrinöse  Entzündung,  das  Empyem  und  die  phlegmonöse  Ent¬ 
zündung. 

Die  einfachste  Form  ist  der  Hydrops  articularis.  In  dem  prall  gespannten 
Gelenke  besteht  eine  erhebliche  Flüssigkeitsansammlung,  während  der  Gelenksack 
selbst  nicht  geschwellt  ist.  Bei  dem  Hydrops  articularis  serofibrinosus  ist  der 
Inhalt  durch  viele  Eiterkörperchen,  Faserstofflocken  und  Membranen  getrübt.  Die 
bösartigsten  Formen  stellen  die  eiterige  Synovitis,  das  Empyem  und  die  Phlegmone 
der  Gelenke  dar,  bei  welchen  zu  dem  Erguß  die  phlegmonöse  Kapselsclrwellung 
hinzukommt.  Besonders  die  letzteren  Formen  bieten  eine  sehr  schlechte  Prognose, 
denn  es  zeigt  sich  auf  der  Oberfläche  des  Knorpels  ein  trockener  grauer  Faser¬ 
stoff  und  schon  frühzeitig  eine  Tendenz  zur  oft  sogar  absoluten  Ankylose.  König 
hat  diese  in  so  kurzer  Zeit  entstehende  knöcherne  Ankylose  bei  keinem  anderen 
Pi  •ozesse  als  bei  der  Gonorrhoe  gesehen.  Charakteristisch  ist  besonders  am  Knie, 
daß  nach  3  bis  4  Wochen  schon  die  Patella  fest  mit  der  Oberfläche  der  Kondylen 
verwachsen  ist.  Auch  an  den  Handgelenken  treten  schon  frühzeitig  schwere  Störun¬ 
gen  ein,  weil  hier  zu  gleicher  Zeit  in  die  Sehnen  und  ihre  Scheiden  eine  Faserstoff¬ 
infiltration  stattfindet. 
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Finger  hat  in  zwei  Fällen  die  histologischen  Veränderungen  am  Kniegelenk 
in  folgender  Weise  beschrieben:  Das  Endothel  der  Synovialis  war  zum  geringen 
Teile  erhalten,  die  Zellen  aber  nur  locker  gefügt,  zum  Teil  in  Abstoßung,  zum  Teil 
durch  polynukleare  Leukocyten  auseinandergedrängt.  Nur  an  wenigen  Stellen  lag 
aul  dem  Endothel  eine  sehr  dünne,  aus  polynukleären  Leukocyten  bestehende  Auf¬ 
lagerung,  wobei  zwischen  den  Leukocyten  stellenweise  sehr  zarte  fibrinähnliche 
baden  sichtbar  waren.  Unter  dem  Endothel  zeigte  die  Synovialis  die  Beschaf¬ 
fenheit  eines  Granulationsgewebes,  d.  h.  es  bestand  aus  spindelförmigen  und  runden 
Zellen  nebst  zahlreichen  Blutgefäßen.  Zwischen  diesen  Zellen  waren  mäßig  viele 
polynukleäre  Leukocyten  eingesprengt,  deren  Zahl  nur  um  Blutgefäße  herum  eine 
größere  war.  Damit  stimmen  die  Befunde  von  Kind  fleisch  überein,  welcher 
ebenfalls  hauptsächlich  die  Synovialis  geschwollen  fand.  Zunächst  besteht  eine 
starke  Desquamation  des  Endothels,  erst  später  tritt  noch  ein  Ödem  der  Gelenk¬ 
kapsel  und  der  ganzen  Umgebung  des  kranken  Gelenkes  hinzu. 


Daß  die  Gonokokken  außer  der  Gonitis  auch  eine  Perichondritis  und  Chon- 
djitis  erzeugen  können,  wie  in  einem  von  Finger  beschriebenen  Falle  von  schwe- 
lem  polyartikulärem.  Kheumatismus  gonorrhoicus  im  Anschlüsse  an  eine  gonor- 
ihoische  Ophthalmoblennorrhoe,  gehört  wohl  zu  den  Ausnahmen.  Ebenso  selten 
ist  eine  Perichondritis  beider  Ohrmuscheln  (H.  Fischer)  und  am  Kehlkopf 
(B  a  r  k  e  r) . 


Auch  gonorrhoische  Periostitis  ist  schon  mehrfach  beobachtet  worden,  meist 
als  Begleitsymptom  einer  bestehenden  Arthritis  gonorrhoica,  selten  isoliert,  ohne 
gleichzeitige  Gelenkaffektion  und  sogar  mit  einer  Lymphangoitis  kompliziert  (Ad. 
Keil).  Das  Auftreten  einer  ossifizierenden  Periostitis  am  Calcaneus  hat 
W  i  n  t  h  o  r  p  beschrieben. 


Die  Diagnose  ist  meist  nicht  schwierig.  Allerdings  ist  die  Ähn¬ 
lichkeit  mit  der  Polyarthritis  rhenmatica  oft  eine  große.  Allein  hei  Be¬ 
rücksichtigung  aller  soeben  angegebenen  Momente  wird,  zumal  wenn  die 
Aufmerksamkeit  auf  den  Harnröhrentripper  gelenkt  ist,  die  Entschei¬ 
dung  im  weiteren  Verlaufe  nicht  schwer  fallen.  Wir  stellen  die  Sym¬ 
ptome  wie  sie  gewöhnlich  auftreten,  kurz  gegenüber: 


Polyarthritis  rheumatica. 

L  Stets  ist  Fieber  vorhanden. 

2.  Es  besteht  große  Schmerzhaftig¬ 
keit  der  Gelenke. 

3.  \  iele  Gelenke  erkranken. 

4.  Die  Dauer  der  Erkrankung  ist 
kurz. 

5.  Gewöhnliche  Komplikation  mit 
Herzerkrankung. 


G.  Salizylsäure  wirkt  fast  spezifisch. 


Kheumatismus  gonorrhoicus. 

1.  Fieber  fehlt  entweder  ganz  oder 
dauert  nur  kurze  Zeit. 

2.  Es  besteht  ebenfalls  erhebliche 
Schmerzhaftigkeit. 

3.  Meist  ist  nur  ein  Gelenk  betroffen, 
selten  mehrere,  ausnahmsweise  viele. 

4.  Die  Dauer  der  Erkrankung  ist 
meist  sehr  lang,  es  besteht  große  Nei¬ 
gung  zum  Kezidivieren. 

5.  Die  Komplikation  mit  Herzerkran- 
kungen  ist  selten,  dagegen  häufiger  mit 
Ophthalmieen  und  SehnenscheidenenU 
Zündungen,  sowie  Ischias. 

6.  Salizylsäure  und  Antipyrin  zeigen 
keinen  Einfluß,  dagegen  ist  die  Vak¬ 
zinetherapie  erfolgreich. 
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Es  kann  eine  Verwechslung  des  Tripperrheumatismus  mit  einer  Arthritis 
u  r  i  c  a  in  Betracht  kommen,  zumal  es  auch  hier  zuweilen  zu  einer  Urethritis  urica 
mit  umfangreicher  Desquamation  des  Epithels  der  Harnwege  kommt  (Schräder). 
Entscheidend  ist  für  die  Diagnose  unter  anderem  das  Fehlen  der  Gonokokken 
im  Urin. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  günstig.  Doch  ist  nach  ein¬ 
maligem  Überstehen  immer  eine  Prädisposition  zu  wiederholtem  Auf¬ 
treten  vorhanden.  Wenn  auch  das  Eintreten  eines  Pyarthros  selten  ist, 
so  wird  der  Tripperrheumatismus  doch  durch  das  Befallen  mehrerer  und 
mitunter  sogar  recht  vieler  Gelenke  zu  einer  ernsten  Krankheit.  Der 
Ausgang  in  Ankylose  ist  besonders  bei  den  kleineren  Gelenken,  zumal 
den  Metakarpophalangealgelenken  zu  beobachten,  während  das  Knie¬ 
gelenk  meist  davon  verschont  bleibt.  Wenn  die  Erkrankung  auch  lang¬ 
wierig  ist,  so  schließen  sich  doch  gewöhnlich  keine  Herzerkrankungen  an, 
und  daher  ist  die  Prognose  besser  als  bei  der  Polyarthritis  rheumatica. 
Allerdings  ist  die  Prognose  um  so  schlechter,  je  spätere  Anfälle  von  Trip¬ 
perrheumatismus  wir  vor  uns  haben.  Dann  tritt  die  Erkrankung  inten¬ 
siver  auf  und  ist  von  längerer  Dauer. 

,,Die  beste  Prophylaxis  gegen  den  Tripperrheumatismus  ist  eine  möglichst 
rasche  Heilung  der  Gonorrhoe“  (V  olkmann).  An  jede  länger  dauernde  Gonorrhoe 
kann  sich  eine  Gelenkerkrankung  anschließen.  Interessant  ist  nach  dieser  Richtung 
eine  Beobachtung  Z  e  i  ß  1  s.  Bei  einem  Gonorrhoiker  stellte  sich  jedesmal  Tripper¬ 
rheumatismus  ein,  wenn  die  Gonorrhoe  nicht  innerhalb  vierzehn  Tage  geheilt  war. 
Füller  glaubt,  daß  meist  von  den  entzündeten  Samenblasen  die  zum  gonorrhoischen 
Rheumatismus  führende  Allgemeininfektion  ausgeht. 

Die  Therapie  steht  der  Erkrankung  nicht  mehr  ohnmächtig  gegen¬ 
über,  seitdem  wir  die  Bier  sehe  Stauung  verwenden.  Nach  Biers 
Vorschriften  wird  oberhalb  des  erkrankten  Gelenkes  eine  dünne,  durch¬ 
sichtige,  ungefähr  6  cm  breite  Gummibinde  in  Touren  so  angelegt,  daß 
die  Bindengänge  sich  nicht  vollständig  decken,  sondern  einen  größeren 
Teil  des  Gliedes  umfassen.  Zweckmäßig  legt  man  einige  Mullbinden¬ 
gänge  unter  die  Binde,  die  dann  mit  zwei  an  ihrem  Ende  angenähten 
Bändern  festgebunden  Avird.  4m  ganz  akuten  Stadium  versucht  man 
nach  Baetzner  durch  entsprechendes  Anziehen  der  Binde  einen  solchen 
Grad  von  Stauung  zu  erreichen,  daß  die  gestaute  Extremität  ein  heißes, 
feurigrotes  Ödem  bei  gut  fühlbarem  Pulse  zeigt.  Schmerzen  und  Blau¬ 
färbung  der  Glieder  müssen  unter  allen  Umständen  vermieden  werden. 
Es  werden  Dauerstauungen  von  20  bis  22  Stunden  durch  geführt.  Nach 
dem  Abklingen  der  akuten  Entzündungserscheinungen  geht  man  zur 
Heißluftbehandlung  und  Massage  über. 

Die  beim  akuten  Gelenkrheumatismus  fast  spezifisch  wirkende  Salicylsäure 
versagt  ebenso  wie  das  Antipyrin  beim  Tripperrheumatismus.  Es  schAvindet  zwar 
oft  unter  Salizyl  gebrauch  das  Fieber  und  die  Schmerzhaftigkeit  der  Gelenke,  aber 
der  Krankheitsprozeß  bleibt  meist  unbeeinflußt.  In  milderen  Fällen  kommt  man 
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mit  dei  Ruhestellung  des  erkrankten  Gelenkes  und  einem  geeigneten  komprimieren¬ 
den  Verband  mit  Flanellbinden,  sowie  Auflegen  eines  Eisbeutels  aus.  Andere 
Male  wieder  bewähren  sich  heiße  Kataplasmen  (A.  Freudenberg),  heiße  Sand¬ 
oder  Fangobäder  (Schuppenhauer),  resp.  die  Anwendung  eines  Heißluft¬ 
apparates  (Löwenhardt),  sowie  mehrmals  tägliche  Einreibungen  mit  10 % igem 
Ichthyolvasogen  (Leistikow).  In  einer  großen  Reihe  anderer  Fälle  haben  mir 
die  von  Salz  w  edel  zuerst  empfohlenen  Spiritusverbände  gute  Resultate  ergeben. 
König  empfiehlt  allerdings  auch  für  diese  Fälle  von  einfachem  Hydrops  eine 
Einspritzung  mit  Karbolsäure  nach  vorhergegangener  Punktion,  O.  Hildebrand 
von  5,0  Tinct.  Jodi.  Für  die  schweren  Formen  ist  diese  Methode  unentbehrlich, 
nachdem  man  ’voiher  Ruhe  und  Jodtinktur  versucht  hat.  Die  letztere  wird  aber 
Dutzend  Male  hintereinander  immer  wieder  von  neuem  aufgepinselt,  die  Haut 
wird  alsdann  pergamentartig  und  blutrünstig,  so  daß  man  dieselbe  später  durch 
indifferente  Salben  wieder  zur  Heilung  bringen  muß.  Nach  Schüllers  Erfah- 
i  ungen  bev  ährt  sich  Jodkalium,  nach  P  e  r  n  e  t  das  Chininuni  sulfuricum. 
Auch  von  Lithium  salicylicum  und  Phenazetin  sieht,  man  mitunter  Erfolge.  Ist  der 
I  lüssigkeitserguß  sehr  erheblich  und  die  Schmerzhaftigkeit  groß,  so  sucht  man  das 
Gelenk  durch  Punktion  zu  entleeren.  Nach  Entleerung  des  Gelenkes  wird  eine 
Kompressionsbinde  angelegt.  Nur  in  den  seltensten  Fällen  wird  eine  Inzision  des 
Gelenkes  nötig.  Bei  chronischem  Verlaufe  empfehlen  sich,  außer  Massage  und  pas¬ 
siven  Bewegungen  sowie  der  Anwendung  des  konstanten  Stromes,  die  Bäder  von 
Teplitz  und  Gastein,  sowie  Moorbäder  (Marienbad  u.  a.) .  Schuster,  Böttcher 
und  Paldrock  haben  bei  multiplen  Gelenkaffektionen  guten  Erfolg  von  einer 
intensiven  Schmierkur,  Crede  von  seiner  Silbersalbe  (2—3,0  täglich)  und  B  en  di  g 
von  Kollargolklysmata  (2,0:50,0)  gesehen. 


Alle  diese  Methoden  werden  aber  in  den  Schatten  gestellt  durch  die  Vakzine¬ 
therapie.  Mit  Recht  bemerkt  Bruck,  daß  die  spezifische  Behandlung  die  Methode 
der  Wahl  bei  Arthritis  darstellt.  Mit  dem  von  ihm  hergestellten  Arthigon  sieht 
man  schon  nach  der  ersten  oder  den  ersten  Injektionen  ein  Verschwinden  der 
Schmerzen,  die  Beweglichkeit  des  Gelenks  kehrt  zurück,  und  der  Prozeß  heilt  ohne 
Ankylose.  Man  injiziert  intramuskulär  in  die  Glutäen  0,5  und  wieder¬ 
holt  nach  2  bis  3  Tagen,  jedesmal  um  0,5  steigend  bis  auf  2  ccm.  Eine 
Temperatursteigerung  von  mindestens  1«  nach  der  Injektion  ist  erforderlich, 
de]-  Erfolg  ist  um  so  besser,  je  intensiver  die  Fieberreaktion  und  je  frischer  die 
Erkrankung.  Bleibt  der  Erfolg  nach  dreimaliger  Vakzination  aus,  so  schlägt 
Rohrbach  eine  Pause  von  5  bis  7  Tagen  vor  und  wiederholt  nochmals  die 
Injektionen,  ja  er  scheut  sich  nicht,  diesen  Turnus  3  bis  4  mal  zu  wiederholen. 


Vielleicht  sind  die  Erfolge  noch  besser  nach  den  intravenösen  Injektionen.  Die 
Wirkung  des  Gonargins  und  des  Reit  er  sehen  Vakzins  sind  ungefähr  die 
gleichen.  In  den  seltenen  Fällen,  welche  sich  dem  Vakzin  gegenüber  als  ganz 
refraktär  erweisen,  kann  man  nach  Gennerichs  Vorschlag  das  Collargol 
oder  Elektrargol  verwenden.  Von  dem  Collargol  werden  mittels  einer  Rekord¬ 
spritze  von  20  ccm  Inhalt  7—10—15  ccm  einer  1%  mit  frisch  destilliertem  Wasser 
hergestellten  Lösung  eingespritzt.  Die  Injektion  wird  täglich  gemacht,  bis  kein 
1  ieber  mehr  vorhanden  ist.  Von  dem  Elektrargol  werden  zunächst  5  ccm,  vom  zweiten 
Tage  ab  täglich  mindestens  10  ccm  injiziert.  A  r  n  i  n  g  empfiehlt  A  t  o  p  h  a  n  und 
Braendle  sah  eine  günstige  Beeinflussung  durch  Röntgenbestrahlungen 
in  der  Art  der  Tiefenbestrahlungen  (harte  Röhre,  große  Fokushautdistanz). 


Die  Gonorrhoe  muß  währenddessen  ebenfalls  sorgfältig  behandelt  werden. 
Manchmal  führt  die  Beseitigung  einer  Striktur  und  die  Heilung  einer  Urethritis 
posterior  auch  zur  schnelleren  Heilung  des  Tripperrheumatismus. 


Joseph,  Geschlechtskrankheiten.  7.  Auflage. 
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2.  Endocarditis  gonorrhoica. 

Wir  haben  schon  erwähnt,  daß  in  einzelnen,  allerdings  seltenen 
Fällen  der  Tripperrheumatismus  von  einer  Endokarditis  gefolgt  ist.  Mit¬ 
unter  aber  tritt  die  letztere  Komplikation  auf ,  ohne  daß  Gelenk¬ 
schwellungen  vorhergegangen  sind.  Die  Erfahrungen  darüber  sind 
neueren  Datums  (u.  a.  Morel,  Derignac,  Sch  edler,  Halle, 
H.  Martin,  Mac  Donnel,  G.  Singer,  Habhegger)  und  haben 
besonders  durch  die  Arbeiten  v.  Leydens  eine  wesentliche  Bereiche¬ 
rung  erfahren. 

Wir  können  nach  den  bisherigen  Beobachtungen  annehmen,  daß 
es  iip  Verlaufe  der  Gonorrhoe  zuweilen  zu  einer  Endocarditis  verrucosa 
kommt,  welche  entweder  chronisch  verläuft  und  in  Heilung  übergeht 

(nach  Finger  sogar  unter  44  berichteten  Fällen  von  Endokarditis  32- 
mal)  oder  andere  Male  einen  malignen  Charakter  annimmt  und  zum  Tode 

führt,  ulzeröse  Form  mit  pyämischen  Erscheinungen.  Als  charakteri¬ 
stische  Symptome  der  ulzerösen  Endokarditis  gibt  v.  Leyden  den  physi¬ 
kalischen  Befund  an,  meist  waren  die  Aortenklappen,  seltener  die  Mitral¬ 
klappe  befallen,  dazu  kommt  unregelmäßiges  Fieber  mit  wiederholten 
Schüttelfrösten,  häufiges  Erbrechen,  Auftreten  einer  Nephritis  und  ma¬ 
ligner  Verlauf  mit  schnellem  Verfall  der  Kräfte.  Diese  Endocarditis 

o 

ulcerosa  bietet  also  nichts  dar,  was  von  dem  gewöhnlichen  Bilde  ab¬ 
weicht.  Meist  findet  sich  zugleich  eine  Peri-  und  Myokarditis.  Bisher 
wurde  die  Affektion  bei  Männern  und  Frauen,  bei  letzteren  vielleicht 
häufiger  angetroffen,  ausnahmsweise  auch  bei  der  Vulvovaginitis  (Mar- 
f  a n  und  Debre). 

Man  hatte  früher  vielfach  vermutet,  daß  es  sich  hierbei  um  eine 
im  Gefolge  der  Gonorrhoe  eintretende  pyämische  Infektion  mit  be¬ 
sonderer  Lokalisation  des  septischen  Prozesses  auf  den  Aortenklappen 
handle  (Flis).  In  der  Tat  kann  für  einzelne  Fälle  diese  Annahme  zu¬ 
treffen.  Seitdem  es  aber  v.  Leyden,  Council  mann,  Winterberg, 
Loeb,  Michaelis  und  Siegheim  gelungen  ist,  in  den  endokarditi- 
schen  Auflagerungen  Gonokokken  nachzuweisen,  ja  v.  Leyden  sogar 
außer  denselben  gar  keine  andere  Bakterienart,  vor  allem  keine  Staphy¬ 
lokokken  weder  mikroskopisch  noch  durch  Kulturen  auf  fand,  können 
wir  wohl  heute  mit  gutem  Rechte  diese  Herzerkrankung  als  Gonokokken- 
Metastase  auffassen.  In  diesen  Fällen  scheint  ohne  oder  mit  vorherge¬ 
gangener  Gelenkaffektion  eine  Niederlassung  der  Gonokokken  auf  dem 
Endokardium  stattzufinden.  Möglicherweise  könnte  bei  bestehendem 
Klappenfehler  das  Auftreten  des  Trippers  eine  Verschlimmerung  des 
Herzleidens  herbeiführen  (His).  Es  kann  aber  auch  ein  kerngesunder 
Mensch  z.B.  nach  komplizierendem  Prostataabszeß,  Cystitis  und  Pyelone¬ 
phritis  an  einer  gonorrhoischen  Endokarditis  (M.  Wassermann)  zu¬ 
grunde  gehen. 
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Auch  Wilms  machte  eine  ähnliche  Beobachtung  wie  v.  Leyden.  Im  Ver- 
aufe  des  Trippers  stellten  sich  Gelenkschwellungen  und  die  Zeichen  der  Endokai- 
(i  us  ein  wodurch  der  Tod  herbeigeführt  wurde.  Bei  der  Sektion  wurden  ebenfalls 
Diplokokken  von  Semmelform  gefunden.  Dieselben  lagen  in  Zellen  und  ließen  sich 
nac  1  der  r  a  m  sehen  Methode  entfärben.  Wenn  trotzdem  W  i  1  m  s  die  Gonokokken¬ 
natur  der  von  v.  Leyden  und  ihm  gefundenen  Mikroorganismen  nicht  anerkennt, 
sondern  als  einziges  Beweismittel  die  Kultur  verlangt,  so  ist  dem  sicher  beizustim¬ 
men.  Bis  aber  eine  solche  definitive  Entscheidung  vorliegt,  werden  wir  nach  den 
von  v.  Leyden,  Councilmann,  Wilms,  Babes  und  Sion  beschriebenen 
Merkmalen  die  gefundenen  Mikroorganismen  nach  ihrer  morphologischen  Charakte- 
iistik  (Semmelform),  nach  ihrer  Lagerung  im  Zelleibe  und  der  Entfärbung  durch 
die  Gr  a  m  sehe  Methode  vorläufig  als  Gonokokken  ansprechen  dürfen.  Es  kommt 

also  im  Verlaufe  der  Gonorrhoe  zu  einer  Endocarditis  ulcerosa,  und  diese  stellt 
eine  (jronokokkeninetastase  dar. 

Den  wohl  nicht  mehr  anzuzweifelnden  Beweis  hierfür  hat  Fi  n  g  e  r  erbracht 
In  einem  musterhaft  bearbeiteten  Falle  von  Endocarditis  maligna  bei  Gonorrhoe 
gelang  zwar  die  Kultivierung  der  Gonokokken  aus  den  Klappenvegetationen  nicht. 
Indessen  berechtigte  das  völlige  Sterilbleiben  der  Nährböden  dazu,  irgendeinen 
Ei  erkokkus  als  Erreger  der  Endokarditis  auszuschließen.  Außerdem  war  der 
mikroskopisch-bakteriologische  Befund  so  charakteristisch  und  so  beweisend,  daß 
dieser  Fall  zweifellos  als  durch  Gonokokken  erregt  angesehen  werden  muß. 

Eine  Ergänzung  hierzu  liefern  die  Beobachtungen  von  Thayer, 
Blumer,  Lazear,  Lartigan,  Johnston,  Reye  und  Paul 
Krause,  welchen  es  gelang,  bei  gonorrhoischer  Endokarditis  Gonokok¬ 
kenkulturen  aus  dem  Blute  und  sogar  aus  der  Yalvula  mitralis  resp.  den 
Pulmonalklappen  zu  erhalten.  Ebenso  wiesen  Lenhartz,  Ghon  und 
Schlagenhauf  er,  M.  Wassermann  und  Proehaska  kulturell 
Gonokokken  in  den  Klappenauflagerungen  nach  und  erzeugten  eine  akute 
Gonorrhoe  durch  Überimpfung  auf  die  menschliche  Urethra. 

Ein  Verständnis  für  das  Zustandekommen  der  gonorrhoischen  Metastasen  wird 
uns  u.a.  durch  die  interessanten  Befunde  W  er  th  eim  s  bei  der  gonorrhoischen  Cy- 
stitis  (vgl.  S.  433)  eröffnet.  Denn  hier  fand  sich  im  submukösen  Gewebe  eine  voll- 
-ommene  Thrombophlebitis  gonorrhoica.  Erst  durch  diesen  Befund  und  den 
Nachweis  einer  Thrombephlebitis  gon.  der  Vena  dorsalis  penis  (V  o  ß)  wurde  übe- 
das  Zustandekommen  der  gonorrhoischen  Endokarditis  und  der  gonorrhoischen  Meta¬ 
stasen  Überhaupt  Klarheit  geschaffen.  Seitdem  sind  wir  durch  weitere  Unter¬ 
suchungen  darüber  aufgeklärt  worden,  daß  in  der  Tat  eine  gonorrhoische 
Allgemeininfektion  durch  die  Blutzirkulation  erfolgen  kann.  So  gelang 
A  h  m  a  n  n  z.  B.  der  kulturelle  Nachweis  von  Gonokokken  aus  dem  Blute,  und  da 
sich  nach  der  Übertragung  auf  ein  anderes  Individuum  sogar  wieder  Metastasen  bei 
demselben  zeigten,  so  ist  hierdurch  der  Beweis  über  diesen  Gegenstand  als  voll¬ 
kommen  geschlossen  zu  betrachten.  Diese  Gonokokken-Pyämie  unterscheidet  sich 
nicht  von  anderen  Formen  der  Pyämie. 


3.  Polyneuritis  und  Myelitis  gonorrhoica. 

Wir  haben  schon  hei  Besprechung  des  Tripperrheumatismus  das 
Auftreten  einer  isolierten  Neuritis,  der  Ischias,  erwähnt.  Durch  Be- 
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obachtungen  der  neueren  Zeit  sind  wir  aber  darauf  aufmerksam  ge¬ 
worden,  daß  sich  auch  eine  multiple  Neuritis  an  die  Gonorrhoe  an¬ 
schließen  kann.  Damit  würde  die  Gonorrhoe  in  die  Gruppe  vieler  anderer 
Infektionskrankheiten  eingereiht  werden  müssen,  von  welchen  wir  eben¬ 
falls  wissen,  daß  in  ihrem  Verlaufe  eine  infektiöse  Polyneuritis 
vor  kommt. 


Hierher  gehörige  Krankheitsfälle,  welche  immerhin  selten  sind,  haben  wir 
u.  a.  durch  Spillmann  und  Haushalter,  Raymond  und  C  e  s  t  a  n  ,  sowie 
durch  Engel-Reimers  und  Kienböck  mit  und  ohne  (Pickenbach) 
gleichzeitige  Arthritis  kennen  gelernt.  Beachtenswert  ist  das  Auftreten  der  ersten 
Erscheinungen  der  Polyneuritis  in  einer  Beobachtung  von  Engel-Reimers  in 
dem  Augenblicke,  wo  die  Gonorrhoe  auf  den  hinteren  Abschnitt  der  Urethra  und  die 
Blase  überging.  Mit  der  letzteren  Komplikation  erreichten  die  Lähmungserschei¬ 
nungen  ihre  Höhe  und  bildeten  sich  wieder  zurück,  sobald  die  Gonorrhoe  geheilt 
war.  Möglicherweise  sind  hierfür  toxische  Substanzen  anzuschuldigen,  welche  sich 
als  Stoffwechselprodukte  der  Gonokokken  entwickeln.  Zur  Rückbildung  der  neu- 
ritischen  Erscheinungen  versuche  man  Massage,  Umschläge  und  eine  elektrische 
Behandlung. 

F  i  s  c  h  e  1  beobachtete  einmal  eine  Erkrankung  des  Akustikus,  welche  er 
mit  einer  Tripoperinfektion  in  Zusammenhang  bringt.  Unter  heftigen  Kopfschmer¬ 
zen  stellte  sich  bei  einem  an  Gonorrhoe  und  Epididymitis  erkrankten  Manne  lästiges 
Ohrensausen  sowie  Schwerhörigkeit  ein.  Die  Knochenleitung  war  erhalten  und 
jede  andere  Ursache  ausgeschlossen.  Übrigens  besserte  sich  die  Gehörstörung 
schnell.  Ob  aber,  Avie  F 1  e  s  c  h  vermutet,  die  gonorrhoische  Infektion  in  der 
Ätiologie  der  Mittelohrerkrankungen  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebenswochen  eine 
Rolle  spielt,  dürfte  ebenso  fraglich  sein  Avie  die  von  de  Stella  als  häufiges  \  or- 
kommnis  bei  Neugeborenen  beschriebene  Gonokokkenrhinitis. 

Einen  einzig  dastehenden  Fall  isolierter,  nur  auf  das  Gebiet  des  rechten 
Nervus  musculocutaneus  beschränkter  infektiöser  Mononeuritis  postgonorrhoica  hat 
M.  Bernhardt  beschrieben. 

Klinische  Beobachtungen  über  gonorrhoische  Bückenmarkserkran¬ 
kungen  liegen  bereits  mehrfach,  unter  anderen  von  Hayem  und  Par¬ 
in  e  n  t  i  e  r ,  sowie  von  Raynaud,  Herzog  und  M.  Bloch  vor.  Sie 
gingen  alle  in  Heilung  über  und  waren  nicht  beweisend.  Erst  v.  Ley¬ 
den  hatte  Gelegenheit,  einen  Fall  von  Myelitis  gonorrhoica  zu  unter¬ 
suchen. 

Es  handelte  sich  um  „eine  Myelomeningitis  dorsalis  (mit  vollkommener  Inte¬ 
grität  der  grauen  Substanz)  von  sehr  mäßiger  Intensität.  Die  Ausdehnung  des 
Prozesses  betrug  mehrere  Wirbelhöhen.  Die  Entwicklung  der  Symptome  entsprach 
einer  akuten  Myelitis  transAwrsa.  Bemerkenswert  Avar,  daß  diese  relativ  leichte 
Myelomeningitis  zu  einer  fast  plötzlichen  totalen  Paraplegie  geführt  hatte,  daß  die 
Lähmung  der  Beine  als  eine  schlaffe  erschien,  und  daß  sogar  die  Sehnenreflexe 
fast  ganz  erloschen  Avaren.  Mannigfache  Sensibilitätsstörungen  durften  wohl 
auf  die  gleichzeitige  Infiltration  der  Pia  bezogen  werden“  (v.  Leyden).  Auch 
Kalindero  konnte  in  einem  Falle  eine  Meningomyelitis  in  der  Lendengegend 
nachAveisen. 
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Lin  interessantes  Lieht  auf  die  in  früheren  Beobachtungen  ein  getretene 
Heilung  wirft  die  in  v.  Leydens  Fall  konstatierte  Geringfügigkeit  der  Myelitis. 
Dieselbe  hätte  "wohl  wieder  rückgängig  werden  und  zur  Heilung  gelangen  können, 
an  enn  nic  ht  eine  Komplikation  mit  Peritonitis  und  Phlegmone  eingetreten  wäre. 
Als  begünstigendes  Moment  für  diese  schwere  Folgekrankheit  der  Gonorrhoe  haben 
L  Eikältungen  aufzufassen.  Trotzdem  v.  Leyden  in  seinem  Falle  weder 
Gonokokken,  aber  allerdings  auch  keine  anderen  Bakterien  nachw eisen  konnte, 
so  scheint  doch  ein  Zusammenhang  der  Myelitis  mit  der  Gonorrhoe  bei  der  Be¬ 
sonderheit  ihrer  Entwicklung  und  dem  Fehlen  jeder  anderen  plausiblen  Ursache 
a\  ahrscheinlich.  Wie  allerdings  diese  Komplikation  zustande  kommt,  ist  uns  vor¬ 
läufig  unklar.  Vielleicht  AArird  sie  durch  Gonokokkentoxine  hervorgerufen,  da  es 
hierdurch  Moltschanoff  gelang,  bei  Tieren  deutliche  und  bestimmte  Ver¬ 
änderungen  im  Nervensystem  experimentell  hervorzurufen. 

B  ombach  und  J  osselin  de  Jong  konstatierten  eine  gonorrhoische  Me¬ 
ningitis  ohne  gleichzeitige  Entzündung  des  Eückenmarks  und  fanden  in  der  Lum¬ 
balflüssigkeit  Gonokokken. 


4.  Gonorrhoische  Exantheme. 

Äußerst  selten  treten  im  Verlaufe  des  Trippers  Exantheme  auf. 
Dieselben  zeigen  keinen  bestimmten  Typus ,  es  sind  die  verschieden¬ 
artigsten  Hauterkrankungen  beobachtet  worden.  Finger  und  Fr. 
Weisz  sahen  z.  B.  eine  Purpura,  Litten  eine  Peliosis  rheumatica 
und  Choiea  postgonorrhoica ,  Per  rin  ein  skarlatiniformes  Erythem, 
A.  Strauß  ein  Erythema  exsudativum  multiforme  und  0  r  1  i  p  s  k  i  eine 
Urticaria. 

Selbstverständlich  dürfen  nur  solche  Beobachtungen  hierhergezählt  werden, 
in  Avelchen  nicht  der  innerliche  Gebrauch  von  Medikamenten  (Kopaivabalsam,  Ku- 
beben  u.  a.)  vorausgegangen  war.  Die  danach  auftretenden  Hautkrankheiten  sind 
nur  als  Arzneiexantheme  aufzufassen  und  haben  mit  der  Gonorrhoe  nicht  das  min¬ 
deste  zu  tun.  Trotzdem  bleiben  aber  noch  einige  wenige  Beobachtungen  übrig,  in 
welchen  kein  anderes  veranlassendes  Moment  für  den  Ausbruch  der  Exantheme  als 
die  Gonorrhoe  anzuschuldigen  war.  Vielleicht  ist  in  solchen  Fällen  das  Auftreten 
der  Exantheme  auf  reflektorischem  Wege  durch  Reizung  von  seiten  der  Harnröhre 
zu  erklären.  Wir  wissen  durch  die  Untersuchungen  Lewins,  daß  man  durch 
Reizung  der  Harnröhre  Hauterkrankungen,  z.  B.  ein  Erythema  exsudativum  mulii- 
forme,  erzeugen  kann. 

B  u  s  c  h  k  e  unterscheidet  unter  den  bei  der  Gonorrhoe  auftretenden  Hauter¬ 
scheinungen  Ader  Gruppen:  1.  Einfache  Erytheme,  2.  Urticaria  und  Erythema  no- 
dosum,  3.  hämorrhagische  und  bullöse  Exantheme,  4.  mehr  oder  weniger  ausge¬ 
dehnte  Hyperkeratosen,  meist  in  symmetrischer  Anordnung  und  auf  entzündlicher 
Grundlage.  Besonders  diese  an  der  Fußsohlen  und  Handflächen,  sowie  am  Narrel- 
falz  und  freien  Rande  der  Zehennägel  im  Laufe  rveniger  Tage  auftretenden  Kera- 
tosen  beobachtete  G.  B  a  e  r  in  a  n  n  bei  schweren  Gonorrhöen,  welche  von  multi¬ 
plen  Arthritiden,  Muskelatrophie,  metastatischer  Konjunktivitis,  Iridozyklitis  und 
kontinuierlichem  Fieber  mit  großer  Kachexie  begleitet  Avaren.  Das  Exanthem  wie¬ 
derholt  sich  bei  Rezidiven  und  heilt  mit  der  Gonorrhoe  ab.  Die  disseminierte  auf 
die  ganze  Körperoberfläche,  ja  sogar  auf  Gesicht  und  behaarten  Kopf  (G.  Rost) 
verteilte  Form  ist  selten  und  scheint  meist  mit  der  Balanitis  circinata  zusammen 
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aufzutreten  (Arning  und  Meyer-Delius).  Da  diese  Exantheme  sich  meist 
im  Anschlüsse  an  andere  gonorrhoische  Metastasen,  z.  B.  Gelenk-  und  Herzaffek¬ 
tionen,  ,  entwickeln ,  so  sind  Avolil  die  Gonokokkentoxine  hierfür  verantAVort- 
lich  zu  machen.  Vielleicht  handelt  es  sich  aber  doch  um  Avirkliche  gonorrhoi¬ 
sche  Metastasen,  da  Paulsen  einmal  in  den  Papeln  Gonokokken  nachweisen 
konnte.  Auch  S  c  h  o  1 1  z  beobachtete  ,  daß  zwei  Hauteffloreszenzen  ,  die  gleich¬ 
zeitig  mit  anderen  entstanden  waren ,  sich  einmal  in  gonokokkenhaltige  Abszesse 
umwandelten. 

Zu  den  Ausnahmen  gehört  das  Auftreten  einer  Balanitis  circinata,  welche 
scheinbar  nur  in  Begleitung  einer  Arthritis  und  Conjunctivitis  gonorrhoica 
vorkommt  und  von  Jadassohn  zu  den  hyperkeratotischen  Exanthemen  gerechnet 
wird.  „Die  Glans  ist  fast  völlig  von  kaum  linsengroßen,  runden,  bröckeligen  Horn¬ 
schildern  bedeckt,  unter  denen  eine  rings  von  einem  leicht  erhabenen  Wall  um¬ 
gebene  Erosion  verborgen  ist.  Am  häufigsten  zeigen  sich  Senfkorn-  bis  linsengroße 
Kreise,  deren  Rand  leicht  aufgeworfen,  aus  grauAveißlichen  Körnchen  zusammen¬ 
gesetzt  ist,  av ährend  das  Zentrum  eingesunken,  manchmal  von  dünner  Epidetmis- 
schuppe  bedeckt  ist,  unter  der  eine  oberflächliche  Erosion  zutage  tritt“  (Arning). 
Sie  wurde  niemals  ohne  ein  gleichzeitiges  Befallensein  der  Augen  oder  der  Ge¬ 
lenke  beobachtet.  Die  Affektion  ist  therapeutisch  wenig  zu  beeinflussen,  heilt  aber 
spontan  mit  der  Gonorrhoe  ab. 

Gleiche  Beobachtungen  solcher  metastatischen  gonorrhoischen  Haut- 
abszesse  liegen  von  F.  Klemperer,  G  e  r  s  h  e  1  und  A  u  d  r  y  vor.  Bemerkens¬ 
wert  Avar  in  einer  Beobachtung  Lebers  das  Auftreten  metastatischer  gonorrhoi¬ 
scher  Abszesse  bei  einem  10  Tage  alten  Kinde,  nachdem  die  sehr  schAvere,  zur 
Perforation  beider  Hornhäute  führende  gonorrhoische  Entzündung  der  Bindehaut 
bereits  rückgängig  Avar.  Die  unter  Temperatur  Steigerung  zuerst  am  rechten 
Unterschenkel,  später  am  Kopfe,  Rumpfe  und  den  Extremitäten  auftretenden  kleinen 
Abszesse  gelangten  nach  Entleerung  ihres  gonokokkenhaltigen  Inhaltes  schnell  zur 
Abheilung,  die  Gelenke  waren  hierbei  nicht  erkrankt.  Seltener  scheinen  Kontakt- 
infektionen  der  äußeren  Haut  mit  Gonokokken  zu  sein.  So  führt  Cassel  einen 
haselnußgroßen  furunkulösen  Abszeß  der  Rückenhaut  hierauf  zurück,  und  Fritz 
Meyer  sah  ein  Panaritium  gonorrhoicum  an  der  Radialfläche  des  rechten  Mittel¬ 
fingers.  Ältere  Beobachtungen  ähnlicher  Art  liegen  von  Renaud,  Juelliot  und 
Gaston  vor.  Einzig  dastehend  ist  aber  die  Gonokokkeninfektioii  von  der  Haut, 
wie  sie  Schoeler  beobachtete.  Ein  Krankenwärter  infizierte  sich  bei  der  Pflege 
einer  Conjunctivitis  gonorrhoica  am  Zeigefinger,  aa^o  sich  bald  ein  Ulcus  mit  Gram¬ 
negativen  Diplokokken  einstellte.  Bald  stellte  sich  ein  Abszeß  am  Oberschenkel  ein, 
und  unter  septischen  Erscheinungen  erfolgte  der  Exitus. 

Nicht  mehr  vereinzelt  ist  eine  Beobachtung  von  Lang  und  Hörwitz, 
Avelche  bei  einem  Gonorrhoiker  einen  Abszeß  am  Dorsum  metacarpi  sahen,  in 
welchem  sowohl  mikroskopisch  als  auch  kulturell  Gonokokken  nachgeAviesen  wer¬ 
den  konnten.  Dagegen  ist  ein  von  Hoch  mann  beobachteter  subkutaner  Go¬ 
nokokkenabszeß  am  linken  Ellbogen  nicht  einwandfrei,  während  Sahli  und 
Finger  sicher  in  periartikulären  Abszessen  Gonokokken  nachwiesen.  Ebenso 
konnte  Joung  in  fünf  Fällen  von  subkutanen  Abszessen,  welche  sich  in  der  Um¬ 
gebung  der  Urethra  oder  von  Gelenken  entwickelt  hatten,  Gonokokken  in  Reinkultur 
demonstrieren.  Der  gleiche  Nachweis  gelang  Almkvist  bei  einer  diffusen  Phleg¬ 
mone  am  Fuß  und  S  c  h  o  1 1  z  in  drei  Abszedierungen  des  subkutanen  BindegeAvebes. 
GeAviß  kann  es  von  einer  solchen  zum  Durchbruch  kommenden  Abszedierung  zu 
einer  primären  Gonokokkenulzeration  kommen.  Solche  schmerzhaften,  mit  eitrigem 
Sekret  bedeckten  Ulcera  gonorrhoica,  bei  welchen  ausschließlich  Gonokokken  nach- 
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gewiesen  werden  konnten,  beobachtete  0.  Salomon  an  den  Schamlippen  und 
Thal  mann  sogar  von  hier  in  serpiginösem  Fortschreiten  im  subkutanen 
Bindegewebe  mit  Unterminierung  der  Haut  und  Zerstörung  derselben ,  wäh¬ 
rend  Xylander  zwei  Fälle  von  Ulcus  gonorrhoicum  serpiginosum  beim  Manne 
sah,  in  welchen  eine  schnelle  Heilung  mit  energischer  Protargolbehandlung 
erzielt  wurde. 

In  einem  Falle  von  gonorrhoischem  Erythema  nodosum  bei  einem  Knaben 
gelang  O.  Hermann  die  Heilung  nach  einer  intravenösen  Kollargolinjek- 
tion  (3,0  einer  2%igen  Kollargollösung).  Im  unmittelbaren  Anschlüsse  an  die 
Injektion  trat  völlige  Entfieberung  ein,  und  die  vorher  immer  wiederkehrenden  Er¬ 
scheinungen  seitens  der  Gelenke  und  der  Haut  waren  wie  mit  einem  Schlage 
beseitigt. 

Durch  eine  Beobachtung  von  Rosinski  haben  wir  eine  gonorrhoische  Er¬ 
krankung  der  Mundschleimhaut  bei  Neugeborenen,  Stomatitis  gonorrhoica  neona¬ 
torum,  kennen  gelernt.  Diese  muß  wohl  selten  Vorkommen.  Bisher  liegen  nur 
noch  von  II.  Leyden,  Jos.  Käst,  Pryor  und  Ahlfeld  Bestätigungen  vor. 
Die  Erkrankung  ist  harmlosen  Charakters.  Nach  der  Mitteilung  Rosinskis  zeigte 
sich  hier,  im  Gegensätze  zu  der  sonstigen  diffusen  Verbreitung  der  Gonorrhoe  über 
Schleimhäute,  die  Affektion  regelmäßig  beschränkt  auf  die  vorderen  zwei  Drittel 
der  Zunge,  auf  die  Bednar  sehen  Plaques  (jene  an  den  hinteren  Gaumenecken  ge¬ 
legenen  Desquamationsstellen),  auf  den  Hamulus  pterygoideus  und  von  hier  aus 
längs  des  Ligamentum  pterygo-mandibulare  auf  den  Unterkiefer  fortschreitend  auf 
die  freien  Krieferränder  der  Maxilla  und  Mandibula,  ferner  in  drei  Fällen  als  läng- 
licher  Fleck  in  der  Raphe  und  einmal  in  der  Gingivo-Labialfalte  des  Unterkiefers. 
Als  erstes  Zeichen  der  Erkrankung  fand  sich  eine  weiß-gelbliche  Verfärbung  mit 
glatter  Oberfläche.  Nach  24—36  Stunden  erheben  sich  die  Flecke,  welche  unterdes 
einen  mehr  gelblichen,  manchmal  fast  zitronengelben  Farbenton  angenommen  haben, 
plateauartig  über  die  Umgebung,  und  die  Schleimhaut  sieht  wie  gequollen  aus. 
Die  Oberfläche  wird  rauh  und  die  obersten  Epithelschichten  bilden  mit  ausgewan- 
derten  Eiterkörperchen  und  der  Exsudatflüssigkeit  einen  gleichmäßigen,  dicklichen, 
graugelblichen  Brei  von  derselben  Konsistenz,  wie  man  ihn  von  einer  septischen 
Milz  abstreift. 

Die  meisten  von  Rosinski  beobachteten  Kinder  erkrankten  um  den  achten 
Tag  herum,  vielleicht  liegt  also  der  gonorrhoischen  Munderkrankung  Neugeborener, 
ebenso  wie  bei  der  Ophthalmoblennorrhoe,  als  Gelegenheitsursache  die  Infektion 
bei  der  Geburt  zugrunde.  In  keinem  Falle  traten  für  das  Leben  des  Kindes  bedroh¬ 
liche  Symptome  ein,  und  der  Prozeß  bildete  sich  in  kurzem,  meist  in  5—6  Tagen, 
ohne  jede  Behandlung  von  selbst  zurück.  Zu  empfehlen  sind  Abtupfungen  mit 
Sublimat  oder  2%iger  Höllensteinlösung.  Daß  diese  Affektion  in  der  Tat  mit  einer 
gonorrhoischen  Infektion  zusammenhängt,  konnte  Rosin  ski  in  sicherer  Weise 
entscheiden.  Er  fand  typische  Gonokokken  nicht  nur  in  dem  der  Mundhöhle  ent¬ 
nommenen  Sekrete,  sondern  auch  im  Gewebe  selbst. 

Ähnliche  Erscheinungen  in  der  Mundhöhle  eines  Erwachsenen  auf  sicher 
gonorrhoischer  Basis  konnte  Jesionek  bei  einem  Tripperkranken  mit  einer  go¬ 
norrhoischen  Konjunktivitis  nachweisen.  Interessant  war  hierbei  eine  entzündliche 
Affektion  der  Carunculae  sublinguales.  Desgleichen  konstatierten  Colombini 
und  Z  i  1  z  bei  einer  Puella  publica,  welche  sich  jahrelang  zum  Coitus  per  os  hingab, 
eine  sehr  heftige  akute  Stomatitis  gonorrhoica,  und  Vines  eine  gonorrhoische 
Gingivitis.  Auch  Jürgens  konnte  bei  einem  Erwachsenen  diese  diffuse  starke 
Entzündung  des  Zahnfleisches  und  der  Wangenschleimhaut  mit  schmutzig-grauem, 
leicht  abwischbarem  Belag,  bei  großer  Neigung  zu  Blutungen  ohne  Bildung  von 
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Membranen  und  Ulzerationen  konstatieren.  Es  gelang  auch  hier  der  kulturelle 
Nachweis  von  Gonokokken. 

Als  weiteres  ausnahmsweises  Vorkommnis  muß  das  Auftreten  einer  gonor¬ 
rhoischen  Coryza  und  Otitis  media  bei  einem  Kinde  mit  spezifischer  Ophthalmo¬ 
blennorrhoe  (K  r  o  e  n  i  g)  verzeichnet  werden.  Die  Gonokokken  wurden  hierbei 
im  Exsudat,  bei  der  Otitis  sogar  kulturell  nachgewiesen.  Schon  früher  hatte 
Deutschmann  eine  Otitis  media  im  Anschlüsse  an  Gonorrhoe  beschrieben, 
eine  gleiche  Beobachtung  liegt  von  Townsend  vor.  Hier  wie  in  einem  Falle 
Petrokonskis  lag  also  eine  Gonokokkämie  vor,  welche  auf  metastatischem 
Wege  die  Otitis  media  entstehen  ließ.  Ebenso  gehört  das  Vorkommen  einer 
Dakryoadenitis  gonorrhoischen  Ursprungs  (P  a  n  a  s  und  T  e  r  s  o  n) ,  sowie 
eines  gonorrhoischen  Parotisabszesses  (Colombini)  zu  den  größten  Seltenheiten. 

Die  Conjunctivitis  gonorrhoica  neonatorum  übergehen  wir  hier,  da  sie  mehr 
in  das  Gebiet  der  Augenheilkunde  fällt,  und  betonen  nur,  daß  gerade  im  Anschluß 
an  dieselbe  sich  häufig  eine  Gonokokkensepsis  einstellt. 


5.  Gonorrhoea  rectalis. 

Die  gonorrhoische  Infektion  des  Rektums  ist  heim  Weihe  häufiger 
als  heim  Manne  anzutreffen. 

Th.  Baer  fand  sogar,  daß  jede  fünfte  venerische  Patientin  eine  Rektalgonor- 
rhoe  und  unter  den  gonorrhoisch  Erkrankten  jede  dritte  eine  gonorrhoische  Er¬ 
krankung  des  Rektums  aufwies. 

Während  unter  den  Männern  nur  Individuen,  welche  zur  passiven  Päderastie 
benutzt  werden,  zuweilen  erkranken,  kommen  Frauen  zu  dieser  Lokalisation  ihrer 
Gonorrhoe  weniger  durch  den  Coitus  per  anum,  als  durch  Autoinokulation.  Durch 
Überfließen  des  Sekretes  von  den  Genitalien  über  den  Damm  oder  durch  direkte 

mechanische  Übertragung  nach  Ausspülungen  kommt  es  bei  der  Frau  leichter  zur 

* 

Gonorrhoea  rectalis,  da  das  mehrschichtige  Zylinderepithel  des  Rektums  sowohl  wie 
der  Konjunktiva  von  den  Gonokokken  schnell  durchdrungen  wird.  Besonders  häufig 
erkranken  Prostituierte.  Zu  den  Ausnahmen  gehört  gewiß  eine  Beobachtung  Mur¬ 
rays.  Es  kam  hier  eine  Rektal gonorrhoe  zustande,  nachdem  ein  zur  Ausspülung 
einer  gonorrhoischen  Vagina  benutzter  Irrigatoransatz  zur  Rektalirrigation  ver¬ 
wandt-  worden  war. 

Die  Symptome  derselben  äußern  sich  in  lebhaften  Schmerzen, 
Brennen,  Jucken  und  häufigem  Drang  zum  Stuhlgang,  welcher  meist 
stark  schmerzhaft  ist.  Bei  der  Untersuchung  findet  man  die  ganze 
Analgegend  ekzematös  erkrankt,  stark  gerötet  und  geschwollen.  Aus 
der  Analöffnung  entleert  sich  ein  dicker,  gelber,  rahmiger  Eiter,  welcher 
reichlich  Gonokokken  enthält.  Das  Rektum  ist  heiß  und  bei  Berührung 
sehr  schmerzhaft.  Es  ist  daher  schwer  ohne  Chloroformnarkose  eine 
genauere  Untersuchung  des  Rektums  mit  dem  Spekulum  vorzunehmen. 
Man  findet  alsdann  die  Schleimhaut  geschwollen  und  mit  unregelmäßigen, 
oberflächlichen  Erosionen  versehen,  welche  sich  bis  zum  Analrande  fort¬ 
setzen.  Daher  erfolgen  leicht  Blutungen  aus  dem  Rektum.  Als  Kompli- 
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kation  findet  sieli  zuweilen  eine  Periproktitis  (Huber,  Ban  dl  er), 
wodurch  es  dann  auch,  wie  in  einem  Falle  Baers,  zur  Mastdarmfistel 
kommen  kann,  ja  Ehr  mann  beobachtete  sogar  infolge  der  Rückwirkung 
auf  die  Lymphzirkulation  in  der  Blasenschleimhaut  ein  Oedema  bullo- 
sum  (vgl.  S.  193)  und  V  iener  eine  chronisch  verlaufene  Septicopyämie, 
deren  Ausgangsort  eine  gonorrhoische  Proktitis,  deren  Endstation  eine 
hämatogene  chronische  JNephritis  war.  Im  Gegensatz  hierzu  betonen 
Jullien  und  Baer  den  symptomenlosen  Verlauf  der  Rektalgonorrhoe 
in  vielen  Fällen.  Der  objektive  Befund  besteht  in  Rötung  der  Schleim¬ 
haut,  vielleicht  einigen  Erosionen  und  einem  mehr  oder  minder  reich¬ 
lichen,  zähen,  gonokokkenhaltigen  Sekret  in  Form  eines  charakteristi¬ 
schen  Eiterpropfes.  Auf  perianal  bei  Rektalgonorrhoe  der  Frauen  vor¬ 
kommende  Wucherungen  hat  Klingmüller  hingewiesen.  Es  handelt 
sieh  um  hahnenkammartige  ziemlich  derbe,  etwa  1  bis  2  cm  lange, 
/ 4  / 2  breite  und  1j2  bis  l1/2  cm  hohe  Gebilde  von  blaßrötlicher 

Farbe,  welche  der  Haut  breit  aufsitzen,  sich  etwas  nach  der  freien 
Oberfläche  verschmälern ,  eine  glatte  Oberfläche  haben  und  am 
freien  Rande  etwas  eingekerbt  sind.  Sie  zeigen  nicht  den  papillo- 
matösen  Charakter  der  spitzen  oder  die  pilzartige  Form  der  breiten 
Kondylome. 

Bei  der  anatomischen  Untersuchung  fand  v.  Frisch  in  einem  Falle  „eine 
stark  ausgesprochene  Rundzelleninfiltration,  welche  bis  in  die  Tunica  muscularis 
des  Rektums  reichte,  am  stärksten  jedoch  in  der  Mukosa  war.  Die  polynukleären 
Rundzellen  waren  zum  großen  Teile  vollgepfropft  von  typischen  N  ei  Berschen 
Gonokokken.  Daneben  waren  in  den  Bindegewebsspalten  zahlreiche  freie  Gono¬ 
kokken  vorhanden,  aber  auch  in  dem  Lumen  längsgeschnittener  Lieberkühn¬ 
scher  Drüsen  fanden  sich  sowohl  in  Rundzellen  eingelagert  als  auch  frei  Gono¬ 
kokken  in  wechselnder  Menge.  Im  Gewebe  lagen  zahlreiche  Mastzellen.  Ein  Vor¬ 
dringen  der  Gonokokken  in  die  Muscularis  mucosae  oder  über  diese  hinaus  in  die 
Submukosa  war  nirgends  zu  konstatieren.  Es  war  also  die  Gonokokkeninvasion  im 
Rektum  auf  die  oberen  Schichten  der  Mukosa  bis  zur  Muscularis  mucosae  beschränkt, 
während  die  Rundzelleninfiltration  bis  in  die  Tunica  muscularis  recti  hinabreichte. 
Die  Einwanderung  der  Gonokokken  in  die  tieferen  Schichten  der  Mukosa  erfolgte 
längs  der  Bindegewebszüge  der  Substantia  propria.  Die  L  i  e  b  e  r  k  ü  h  n  sehen  Drü¬ 
sen  schienen  zwar  Depots  für  die  Gonokokken  abzugeben,  aber  eine  weitere  Verbrei¬ 
tung  derselben  in  das  umgebende  Gewebe  nicht  zu  begünstigen.  Das  Vorkommen 
der  Gonokokken  war  auf  die  Schleimhautpartien  beschränkt,  welche  Zylinderepithel 
trugen,  und  schon  in  den  Teilen,  welche  zwar  noch  vereinzelte  L  i  e  b  e  r  k  ü  h  n  sehe 
Drüsen  enthielten,  aber  bereits  ein  mehr  kubisches  Epithel  besaßen,  waren  Gono¬ 
kokken  nicht  mehr  zu  finden.“ 

Die  Therapie  hat  für  fleißige  Reinigung  '  und  Ausspülung  mit 
warmen  desinfizierenden  Lösungen  (Protargol  1 — 5%,  Albargin  1 %9 
Sublimat  1  :  2000,  Argentamin  1  :  4000 — 2000,  Kalium  hypermangani- 
eum  1  :  5000 — 3000)  zu  sorgen.  Man  lasse  nach  Reinigen  des  Darms 
du  ich  ein  Warmwasserklysma  zwei-  bis  dreimal  täglich  50  Kublikzenti- 


474 


meter  einer  dieser  Lösungen  einbringen  und  einige  Zeit  zurückhalten 
(Savor).  Schon  frühe  aber  sind  Ätzungen  der  Rektalschleimhaut  in 
einem  Mastdarmspekulum  mit  dem  Höllensteinstift  am  Platze.  Sie 
scheinen  sich  am  besten  zu  bewähren.  Im  allgemeinen  zieht  sich 
die  Behandlung  lange  hin ,  und  in  veralteten  Fällen  kommt  man 
nicht  ohne  den  Paquelin  aus.  Zuweilen  kommt  es  zu  einer  Ver¬ 
engerung  des  Rektums  (Arnaud).  Ob  mit  der  Vakzinetherapie  Erfolge 
zu  erzielen  sind,  ist  nach  den  bisherigen  Beobachtungen  noch  nicht  zu 
entscheiden. 
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Rezepte. 


I.  Lues. 

Seite 

1 

Ulcus  durum. 

Rec. 

Rec. 

1. 

Calomelan  10,0  .  .  . 

D.  S.  Zum  Aufstreuen. 

.  56 

Rec. 

Rec. 

2. 

Europhen  1,25  .  . 

Acid.  boric.  3,75 

.  57 

D.  S.  Äußerlich. 

Rec. 

3. 

Jodol  3,0 . 

.  57 

Rec.  4. 


Rec.  5. 


Rec.  6. 


D.  S.  Zum  Aufpudern. 
Xeroform  3,0  .  .  .  . 

D.  S.  Nach  Verordnung-. 

1/H  Meter  Quecksilberpfla¬ 
stermuli  . 

Lymphadenitis  syph. 

Ungt.  Hydr.  einer.  15,0 
S.  Täglich  ein  erbsen¬ 
großes  Stück  einzureiben. 


57 


57 


45 


Alopecia  syphilitica. 

12.  Ungt.  Hydr.  praec. alb.  25,0 
D  S.  Äußerlich  ....  105 

13.  Praecipitati  albi  4,0 
Hydrargyri  bichlor.  0,2 
Vaselini 

Lanolini  ana  20,0 

Ol.  Rosar.  gtt.  I 
M.  f.  ungt. 

D.  S.  Äußerlich  .  .  .  .106 

Onychia  und  Paronychia  syph.  106 

Rec.  5  oder  7. 

Leukoplakie. 

Rec.  14.  Sol.  Acid.  lactici  50,0/ 

100,0 

S.  Zu  verreiben  auf  den 
erkrankten  Stellen  .  .  .117 


Psoriasis  syph. 

Rec.  7.  Sublimati  1,0 
Collodii  ad  50,0 
S.  Zweimal  täglich  auf- 

zupinseln . 74 

Rec.  8.  Calomelan  10,0 

Traumaticin.  ad  50,0 
S.  Zweimal  täglich  auf¬ 
zupinseln  . 74 

Condyloma  latum  .  75 

Rec.  1  oder  5. 

Gummi  cutaneum.  .  86 

Rec.  1  oder  5. 

Reo.  9.  Aristol  3,0 

D.  S.  Äußerlich  .  .  .  100 
Rec.  10.  Sol.  Sublimati  1,0/1000,0 

D.  S.  Zu  Umschlägen  .  100 
Rec.  11.  Sol.  Kalii  hypermangan. 
1:1000-500 

S.  Zu  heißen  (40°)  Irri¬ 
gationen  . 100 


Plaques  muqueuses. 

Rec.  15.  Sublimati  0,5 — 1,0 

Aether.  sulfur.  50,0 
Spiritus  ad  100,0 
S.  Täglich  einmal  hiermit 

ätzen . 133 

Rec  16.  Sol.  Acid.  chromici  10,0/ 

100,0 

S.  Täglich  einmal  ätzen  .  133 


Rhinitis  syph. 

Cocain,  mur. 

0,1 

Menthol. 

0,3 

Acid.  boric. 

2,0 

Coff.  fort.  subt.  pulv. 

1,0 

S.  Schnupfpulver 

.  .  136 

Laryngitis  syphilitica. 

Rec.  18.  Kalii  jodati 

Kalii  bromati  ana  20,0 
Syrup.  cortic.  Aurantii60,0 
Aquae  dest.  ad  200,0 
S.  Dreimal  täglich  einen 
Eßlöffel . 141 
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Mastdarmsyphilis. 

Rec.  19.  Sol.  Natrii  jodati  3,0:30,0 
Tinct.  Opii  simpl.  6  gtt. 

S.  Zum  Klvsma  .  .  .  17G 

Arthritis  luetica. 

Rec.  20.  Sol.  '  Hydrargyri  bijodat. 

0,1:180,0 
Kaliijodat.  5,0 
Vin.  Xerens.  20,0 
M.  D.  S.  Zweimal  täglich 
einen  Eßlöffel  ....  231 

Inunktionskur. 

Rec.  21.  Engt.  Hydr.  einer.  3,0 — 5,0 
T)isp.  tal.  dos.  Nr.  X  in 
glob. 

S.  Nach  Verordnung  .  .  280 

Interne  Quecksilhertherapie. 

Rec.  22.  Hydrargyribichl.corros.0,2 
Boli  albae  praep.  6,0 
Glycerini  q.  s.  u.  f. 
pill.  Nr.  60. 

D.  S.  Dreimal  tägl.  1  Pille 

zu  nehmen . 289 

Rec.  23.  Ungt.Lanol.Hydr.ciner.  4,5 
Pulv.  rad.  Liquirit.  5,0 
Glycerini  gtt.  V 

Mucilag.  gummi  mim.  q.  s. 
u.  f.  pill.  Nr.  60. 

S.  Zweimal  täglich  2  Pillen  289 
Rec.  24.  Hydrarg.  tannic.  oxydul. 

1,0 

Boli  albae  praep.  3,0 
Glycerini  q.  s.  u.  f.  pill. 

Nr.  30. 

S.  Dreimal  täglich  2  Pillen 
nach  dem  Essen  .  .  .  289 

Rec.  25.  Haemol.  hydrargyro-jodat. 

10,0 

(ev.  Pulv.  opii  puri  0,8) 
Pulv.  et  Extr.  Liquir.  ana 
q.  s.  u.  f.  pill.  Nr.  50 
S.  Dreimal  täglich  2  Pillen 
nach  dem  Essen  .  .  .  289 

Quecksilber-Injektionen. 

a)  lösliche: 

Rec.  26.  Sublimati  0,1 
Natr.  chlorat.  10 
Aq.  dest.  ad  10,0 


Rec.  27. 


Rec.  28. 


Rec.  29. 


Rec.  30. 


Rec.  31. 


Rec.  32. 


Rec.  33. 


Rec.  34. 


Rec.  35. 
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S.  Täglich  eine  Pravaz- 

sche  Spritze . 291 

Sublimati  0,2 
Natr.  chlorat.  1,0 
Aq.  dest.  ad  10,0 
S.  Wöchentlich  eine 
Pravazsche  Spritze  .  .  .291 

b)  unlösliche: 

Hydrarg.  salicyl.  1,0 
Paraffini  liquid,  ad  10,0 
S.  Vor  dem  Gebrauch 
umzuschütteln.  Wöchent¬ 
lich  eine  Pravazsche 
Spritze . 292 

Eine  Originalflasche  10% 
sterilisiert.Hydrarg.salicyl. 
c.  Vasenol.  (Köpp).  S.  Vor 
dem  Gebrauche  umzu¬ 
schütteln.  Wöchentlich 
eine  Pravazsche  Spritze  .  292 

Eine  Originalflasche  40% 

01.  Calomelan.  (Zieler)  295 

Graues  Öl. 

Eine  Originalflasche  Mer- 
cinol  (Engel- Apotheke 
Breslau) . 293 

Eine  Originalflasche  Ol. 
einer.  Zieler  (Kades-Apo- 
theke,  Berlin) . 293 

Zahnpulver. 

Calc.  carb.  praec.  100,0 
S.  Dreimal  täglich  die 
Zähne  zu  putzen  .  .  .  296 

Calc.  carb.  praec.  120,0 
Cort.  Chin.  fusc. 

Conchae  praep.  ana  60,0 
Myrrh.  pulv.  35,0 

01.  Menth,  piper.  gtt.  XV. 

M.  exactissime 

S.  Zahnpulver  ....  296 

Gurgelungen. 

Alumen.  pulv.  100,0 

oder  Kalium  chloric.  100,0 

S.  Eine  Messerspitze  auf 

»  # 

ein  Glas  Wasser,  stündlich 
den  Mund  ausspülen  .  .  296 
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Rec.  36.  Liq.  Aluminii  acet.  100,0 
S.  Ein  Teelöffel  auf  ein 
Glas  Wasser  zum  Mund- 
ausspülen . 296 

Salvarsan. 

Rec.  37.  Alt-Salvarsan  0.1 — 0,5  .  26 

N  eo-Salvarsan. 

Rec.  38.  Dosis  I  bis  Dosis  V  .  .  27 

Joha. 

Rec.  39.  Ein  Joha-Spritzenröhrchen 
D/a  ccm  enthaltend  0,6 

Salvarsan . 31 

Eür  Kinder  Joha-Spritzen¬ 
röhrchen  lccm  enthaltend 
ä0,l  oder  ä  0,2  Salvarsan  339 

Stomatitis  mercurialis. 

Rec.  15.  Rec.  16 . 133 

Rec.  40.  Acidi  tannici  5,0 — 10,0 
Glycerini  20.0 
Aq.  dest.  ad  100,0 
S.  Zweimal  täglich  zu 
pinseln . 296 

Rec.  41.  Tinct.  Gallar. 

Tinct.  Ratanh.  ana  12,0 
Resorcin  3,0 

Menthol  0,25 

S.  Ein-  bis  zweimal  täg- 
lieh  zu  pinseln  ....  296 

Jodkalium. 

Rec.  42.  Kalii  jodati  10,0 

Extr.  Belladonnae  0,1 
Aq.  dest.  ad  200,0 

S.  Dreimal  täglich  einen 
Eßlöffel  nach  dem  Essen 
in  Milch  oder  Selterwasser  303 

Rec.  43.  Kalii  jodati  10,0 
Sach,  lactis 
Lanolin,  ana  5,0 
u.  f.  pill.  Ar.  50. 

S.  3 — 4  Pillen  täglich  .  303 

Quecksilber  und  Jod. 

Rec.  44.  Hydrarg  bijodat.  0,1 — 0,2 
Kalii  jodati  10,0 

Aq.  dest.  ad  200,0 

S.  Dreimal  täglich  einen 
Eßlöffel . 301 
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Sa  jodin. 

Rec.  45.  Tablett.  Sajodin  ä0,5 

Nr.  50 

S.  3  — 8  täglich  zu  nehmen  305 

Jothion. 

Rec.  46.  Jothion  25,0 — 50,0 

-Lanolin,  anhydric. 

Vaselini  aua  ad  100,0 
S.  Äußerlich . 305 

Decoctum  Zittmanni. 

Rec.  47.  Deoct  Zittmann.  fort. 

oder  mit.  200,0 

S.  Nach  Verordnung  .  312 

Kongenitale  Lues. 

Rec.  48.  Protojodureti  Hydrargyri 

0,005 

Sachari  albi  5,0 

Div.  in  part.  aeq.  Nr.  XII 
S.  Zwei-  bis  dreimal  täg- 
lieh  ein  Pulver  ....  339 
Rec.  49.  Sirup,  ferri  jodati  5,0 
Sirup,  simplicis  15  0 

D.  S.  Zwei-  bis  dreimal 
täglich  einen  Teelöffel  .  341 
Rec.  50.  Hydrarg.  bichlorat. 

Natr.  chlorat.  ana  0,2 
Aq.  dest.  10,0 

S.  Wöchentlich  1/10  cm  zu 
injizieren . 341 

II.  Ulcus  rnolle. 

Rec.  51.  01.  Ligni  Sassafras  gtt.  II 
Jodoformii  ad  10,0 
S.  Äußerlich  .  .  .  .351 

Rec.  52.  Europhen  1,25 

Acid.  boric.  exact.  pulv. 

3,75 

S.  Äußerlich  ....  352 

Bubo,  Abortivmethode. 

Rec.  53.  Hydrarg.  benzoic. 

Natr.  chlorat.  ana  1,0 

Aq.  dest.  ad  100,0 

S.  Zur  Injektion  .  .  .  359 

Condyloma  acuminatum. 

Rec.  54.  Resorcin  10,0 

S.  Äußerlich  ....  366 
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Rec.  55.  Sol.  arsenic.  Fowleri 
Aq.  (lest,  ana  15,0 
S.  Zn  Umschlägen  .  .  366 

Rec.  56.  Plumbi  oxydati  0,25 
Sol.  Kalii  caustici  (33%) 

7,5 

S.  Zum  Bestreichen  .  .  366 


III.  Gonorrhoea. 

Antiseptica. 

Rec.  57.  Protargoli  0,5 — 1,0 

Glycerini  5,0 

Aq.  dest.  frigida  ad  200,0 
frigide  et  recenter  parat. 

D.  in  vitr.  nigr. 

S.  Zum  Einspritzen  .  .  404 

Rec.  58.  Sol.  Albargini  0,1 — 0,2/ 

200,0 

S.  Znm  Einspritzen  .  .  405 

Rec.  59.  Sol.  Hegonon.  0,5 — 1,0/ 

200,0 


S.  Zum  Einspritzen  .  .  405 

Adstringentia. 

Pvec.  60.  Sol.  Kalii  hypermangan. 

0,1/200,0. 

S.  Zum  Einspritzen  .  .  408 

Rec.  61.  Sol.  Resorcin.  2,0/150,0 

S.  Zum  Einspritzen  .  .  408 

Rec.  62.  Sol  Ammonii  sulfo-ich- 
thyol.  1,0—  2,0/100,0 
S.  Znm  Einspritzen  .  .  408 

Rec.  63.  Sol.  Magist.  Bismuth. 
3,0-5,0/200,0. 

S.  Umzuschütteln  .  .  .  409 


Gegen  Erektionen  und 
Pollutionen. 

Rec.  64.  Kalii  bromati  8,0 

Natrii  bromati 
Ammonii  bromati  ana  4,0 
Aq.  dest.  ad  200.0 

S.  Drei-  bis  viermal  täg¬ 
lich  einen  Eßlöffel  .  .  .  407 

Rec.  65.  Lupulin  0,5 

Kalii  bromati  0,3 

Camph.  trit.  0,03 

M.  f.  pulv. 


Disp.  tal.  dos.  Nr.  Y  in 
caps.  gelat. 

S.  eine  Stunde  vor  dem 
Schlafengehen  eine  Kap¬ 
sel  zu  nehmen  ....  407 


Rec.  66. 


Rec.  67. 


Rec.  68. 


Rec.  69. 


Rec.  70. 


Rec.  71. 


Rec.  72. 


Rec.  73. 


Rec  74. 


Rec.  75. 


Rec.  76. 
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Camph or.  trit.  3,0 
Extr.  Opii  0,2 
M.  f.  pil.  Nr.  XX 
S.  Abends  vier  Pillen  in 
viertelstündigen  Zwischen¬ 
räumen  zu  nehm  en  .  .  407 

Balsamica. 

Caps.  c.  Ol.  Ligni  santal. 
ost.  ä  0,5 

Disp.  tal.  dos.  Nr.  XXX 
S.  Dreimal  täglich  eine 
Kapsel . 410 

Extr.  Pichi-Pichi  ffuid. 
(germ.)  50,0 

D.  S.  Dreimal  täglich  einen 

Teelöffel . 410 

Salosantali  15,0 
S.  Dreimal  täglich  zehn 
bis  zwanzig  Tropfen  .  .410 

30  Stück  Gonosan-Kapseln 
S.  Dreimal  täglich  eine 
Kapsel . 410 

Santyl  10,0 

S.  Dreimal  täglich  15 — 25 
Tropfen  . . 411 

Gon.  acut.  post. 

Folior.  Uvae  Ursi  100,0 
S.  Drei  Eßlöffel  mit  vier 
Tassen  Wasser  zu  drei 
Tassen  Tee  eingekocht  .  411 

Salol  1,0 

Disp.  tal.  dos.  Nr.  XII 
S.  Dreimal  täglich  ein 
Pulver . 412 

Sol.  Morph,  hydrochl. 

0,15/15.0 

E.  S.  Dreimal  täglich  fünf¬ 
zehn  Tropfen . 412 

Acidi  camphorati  0,5 
Disp.  tal.  dos.  Nr.  XX  in 
caps.  gelat. 

S.  Drei  bis  vier  Kapseln 
täglich . 412 

Sol.  Ergotini  2,0/150,0 
S.  Dreimal  täglich  einen 
Eßlöffel . 412 
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Suppositorien. 


Rec.  77.  Ammonii sulfo-ichthyol.0,5 
Pulv.  Agar,  neutr.  q.  s. 
m.  exact.  u.  f.  supposit. 

D.  tal.  dos.  Nr.  X  .  .  .  412 


Gon.  chron. 

Ree.  78.  Sol.  Argenti  nitr.  0,1/200,0 

S.  Zum  Einspritzen  .  .413 

Rec.  79.  Sol.  Ammonii  sulfo- 
ichthyol.  5,0/100,0 

S.  Zum  Einspritzen  .  .  413 

Prostatitis  acuta.  Suppo¬ 
sitorien. 


Rec.  80. 


Rec.  81. 


Morpliini  hydroclil,  0,15 
Butyr.  Cacao  q.  s.  u.  f.  e 
massa  suppos.  Nr.  X 
D.  S.  Zwei-  bis  dreimal 


täglich  zu  verwenden  .  .  426 

Ichthyol 

1,2 

Extr.  Belladonn. 

0,15 

Extr.  Hyoscyami 

Kalii  jodat.  ana 

0,6 

Butyri  Cacao  q.  s. 

u.  f. 

suppos. 

S.  Zwei-  bis  dreimal 

täg- 

lieh  zu  verwenden  . 

.  .  426 

Prostatitis  chronica. 
Klysmata. 


Rec.  82.  Kalii  jodati  3,0 

Ixalii  bromati  2,5 — 3,0 

(Extr.  Belladonn.  0,3) 

Aq.  dest.  ad  200,0 
S.  Nach  Vorschrift  .  .  430 
Rec.  83.  Tinct.  Belladonn. 

Tinct.  Opii 

Kalii  jodati  ana  5,0 

Jodi  puri  0,5 

Aq.  dest.  ad  100,0 

S.  Nach  Vorschrift  .  .  430 


Rec.  84. 


Spermatorrhoe. 

Cornutin.  citr. 

0,05 

Cretae  praep. 

5,0 

Gum.  tragacanth. 

6,0 

u.  f.  pill.  Nr  NX 

S.  Dreimal  täglich 

eine 

Pille . 
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Cystitis. 

Rec.  85.  Natr.  salicyl.  1,0 

Disp.  tal.  dos.  Nr.  XV 
S.  Dreimal  täglich  ein 

Pulver . 434 

Rec.  86.  Tablettae  cum 

Hexamethylentetramin 

ä  0,5 

Disp.  tal.  dos.  Nr.  XXX 
S.  Dreimal  täglich  eine 

Tablette . 434 

Rec.  87.  Ein  Originalfläschchen 

Helmitoltabletten  ä  0,5 
S.  Dreimal  täglich  eine 
Tablette  ......  435 

Rec.  88.  Ein  Originalfläschchen 

Hetralintabletten  ä  0,5 
S.  Dreimal  täglich  eine 
Tablette . 435 

Epididymitis  gon. 

Rec.  89  Guajacoli  puri  5,0 
Vasel.  flav.  ad  50,0 
M.  f.  ungt. 

S.  Zum  Aufstreichen  .  443 
Rec.  90.  Ichthyol  10,0 

Vasel.  flav.  40.0 
S.  Äußerlich  ....  443 
Rec.  91.  Ungt.  Crede  2,0 — 4,0 

S.  Äußerlich  ....  443 

Gonorrhoea  muliebris. 
Urethritis  gonorrhoica. 

Rec.  92  Ichthargani  0,005 

Olei  Cacao  5,0 
f.  bacilli  urethrales  Nr.  X  448 
Rec.  93.  Zinci  sulfur. 

Acid.  boric. 

Alum.  ust.  ana  50,0 
S.  Ein  Eßlöffel  auf  ein 
Liter  Wasser  zur  Aus¬ 
spülung  . 448 

Vulvo-Vaginitis  gonorrhoica. 

Rec.  94.  Zinci  chlorati 

Aq.  dest.  ana  50,0 
S.  Ein  Eßlöffel  auf  ein 
Liter  Wasser  zur  Aus¬ 
spülung  .  ......  449 
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Rec.  95.  Acid.  tannic.  20,0 
Glycerini  180,0 
S.  Ein  Eßlöffel  auf  ein 
Liter  Wasser  zur  Aus¬ 
spülung  . 449 

Bartholinitis  gonorrhoica. 

Rec.  96.  Stypticin  5,0 

Ungt.  lenient.  ad  100,0 
S.  Äußerlich  ....  452 

Endometritis  gonorrhoica. 

Rec.  97.  Protargol  10,0 

Gummi  arab.  0,5 

Aq.  dest. 

Glyceri  ana  q.  s. 

u.  f.  bac.  Nr.  X  ...  455 
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Rec.  98.  Alumnol  7,5 

Lanolini  100,0 

Aq.  dest. 

Glycerini  ana  25,0  .  .  .  455 

Rheumatismus  gonorrhoicus. 

Rec.  99.  Arthigon  0,5 

S.  Zur  Injection  .  .  .  465 

Rec.  100.  Ichthyol  10,0 

Yasogen  ad  100,0 

S.  Äußerlich  ....  465 
Rec.  101.  Ungt.  Crede  2 — 3,0 

S.  Äußerlich  ....  465 
Rec.  102.  Alcohol  absol.  100,0 

S.  Zu  Umschlägen  .  .  465 

Rec.  103.  Sol. Kaliijodati  20,0/200,0 
S.  Dreimal  täglich  einen 
Eßlöffel . 465 
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Ducrey  scher  Streptobazillus 
346. 

Ductus  deferens  440. 

—  ejaculatorii  376,  385, 
388. 

Dunkelfeldbeleuchtung  7, 

10. 

Dünndarm  170,  171,  172. 
Dünndarmsyphilis  172,  173. 
Duplex-Suspensor  407. 
Dupuytrensche  Fingerkon¬ 
traktur  196. 

Dura  mater  241,  247. 
Durantesche  Vorschrift  304. 
Durchfälle  28,  169,  175. 
Dysarthrie  240. 

Dysenterie  174. 

Dyspnoe  143,  147. 

Echinokokken  213. 
Ekchymosen  327. 
Edison-Glühlämpchen  394. 
Effloreszenzen,  syphilitische 
63. 

Ehekonsens  309,  398,  429. 
Ehen  399. 

Ehrlich-Hata  25,  606. 
Einatmungskur  285. 
Eingeweide  273. 
Ein-Kind-Sterilität  455. 
Einklatschungen  282. 
Einreibungskur  176,  244, 
280,  281,  285,  288,  340. 
Einspritzungen  294,  295. 
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371. 


Eisbeutel  357,  465. 

Eisen  273,  303. 
Eisengehalt  59. 

Eisensa jodin  341. 

Eiter  378. 

Eiterkörperchen  370, 
Eiterpustel  32. 

Eiterung  46. 

Eiterzellen  383,  429. 
Eiweiß  435. 

Eiweißabsonderung  187. 
Eiweißersetzung  59. 
Ejakulat  440. 

Eklampsie  190. 

Ekthyma  profundum  83 

—  syphiliticum  83. 
Ektoderm  423. 

Ekzema  palmare  74. 

—  papulosum  80. 

Ekzeme,  seborrhoische 
Elektrargol  443,  465. 
Elektrode  403. 

Elektrolyse  423,  448. 
Elephantiasis  syphilitica  92 
Ellenbeuge  18. 

Embarin  292. 

Embolie  293,  295. 

Emplastrum  Hydrargyri  57 
Empyem  462. 

Encephalitis  243. 

—  acuta  haemorrhagica  29. 
— ,  gummöse  242. 

—  infantum  255. 
Endarteriitis  obliterans  39. 
Endocarditis  459,  467. 

—  gonorrhoica  466. 


63. 


gummöse  151. 


—  maligna  467. 

—  syphilitische  151. 

—  ulcerosa  466,  467. 

—  verrucosa  466. 
Endokardium  466. 
Endolymphangoitis  360. 
Endometritis  cervicalis  go¬ 
norrhoica  453. 

—  decidualis  317. 
Endometritis  gonorr.  455. 

—  placentaris  gummosa  317. 
Endometrium  454,  455. 
Endophlebitis  51. 


Joseph,  Geschlechtskrankheiten.  7.  Auflage. 


Endoskop  391,  394,  416, 
419,  420. 

Endoskopie  394,  396,  399. 
Endotoxine  29,  279,  338. 
Endotoxinreaktion  31. 
Enesol  246,  251,  290,  292. 
Enteritis,  gummöse  171. 
Enterokokkenurethritis  392. 
Eosinophilie  389. 
Epididymitis  398,  430,  431, 
437,  438,  439,  440,  442, 
443,  444,  445,  461,  468. 

— ,  gummöse  201. 

— ,  syphilitische  202. 
Epiglottis  139. 

Epilepsie  241,  245. 
Epineurium  247. 

Epiphysen  327. 
Epiphysenknorpel  328. 
Epiphysenlösung  329. 
Epithelien  371,  429. 
Epithelmetaplasien  387. 
Epithel  verhornung  117. 
Epithelzellen  371. 
Erdalkaliphosphate  378. 
Erbrechen  28,  29,  30,  65, 
169. 

Erde,  kohlensaure  390. 
Erektionen  378,  380,  407 
422. 

— ,  priapistische  431. 
Ergotin  252,  285,  412. 
Erkrankungen,  venerische  1. 
Ernährung  der  Kinder  338. 
Erosion  110,  115. 

—  der  Schleimhautfläche  35 
Erregung,  sexuelle  431. 
Erscheinungen,  anaphylak¬ 
toide  29. 

— ,  konstitutionelle  20. 

— ,  sekundäre  20. 

— ,  tertiäre  20. 
Erstickungstod  146. 
Ertaubung  266. 
Erweichungsherde  241. 
Erythema  exsudativum  mul- 
tiforme  71,  469. 

Erythema  nodosum  94,  302, 
398,  469,  471. 

—  scarlatiniforme  284. 
syphiliticum  63. 


Erytheme  469. 

Eschara  33. 

Eucain  394. 

Euguform  351. 

Eukain  409. 

Europhen  57,  351,  352. 
Exanthemata  mixta  62. 
Exantheme,  gonorrhoische 
469. 

— ,  pustulöse  81. 
Extractum  Belladonnae  133, 
303. 

Extrakt  18. 

Extremitätenlähmung  242. 
Exzesse  in  venere  380. 
Exzision  54,  56. 

^Facialis  240. 

Facialislähmung  240,  253. 
Facialisparese  255. 

Fäden  399. 

Faeces  310. 
Fällungsreaktion  16. 
Fangobäder  465. 

Färbung  nach  Gram  371. 

— ,  May-Grünwaldsche  370. 
Fastheilung  313. 

Faszien  214. 

Feigwarzen  363. 
Fersenphänomen  der  Blen- 
norrhoiker  460. 

Fettkörnchen  427. 

Fettsäure  292. 

Fettstühle  177. 

Fibula  329. 

Fieber  20,  28,  59,  65,  148, 
172,  184,  248,  270,  431. 
Fieberreaktion  465. 
Fiebertypus  59. 
Fibrolysininjektionen  196, 
430. 

Filamente  393. 

Finger  38. 

Fingergelenkentzündung 

232. 

Fingerkuppe  18. 
Fingerschanker  38,  357. 
Flächenschanker  344. 
Fleckensyphilid  63,  64,  109. 
Fleischwasseragar  373. 

32 
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Fleischwasserpeptonagar 

372. 

Folia  Betulae  411. 

—  Bucco  411. 

—  Uvae  Ursi  411. 

Folliculitis  283,  422. 

—  gonorrhoica  421,  424. 

—  paraurethralis  et  praepu- 
tialis  gonorrhoica  422. 

Follikel  421. 

Follikelsekret  420. 
Follikularschanker  342. 
Formaldehyd  366. 
Formoltabletten  415. 

Fossa  navicularis  371,  376, 
386. 

Fötus  268. 

Fowlersche  Lösung  366. 
Frakturen  221. 

Framboesia  syphilitica  92. 
Frauen  35,  270,  400. 
Frauenasyle  276. 
Frauenmilch  338. 

Frenulum  417. 

Früchte,  totgeborene  334. 
Früherscheinungen  267. 
Frühexantheme,  toxische  28. 
Frühgeburt  316. 
Frühsymptome  20. 

Fuchsin  371. 

Fungus  testis  200. 
Funiculitis  431,  437,  442. 

—  gonorrhoica  439. 
Fünfgläserprobe  433. 
Furunkel  98. 

Fußgeschwüre,  variköse  93. 

<4alea  aponeurotica  214. 
Gallenblasenlues  185. 
Galvanokaustik  423. 

Gang,  paraurethraler  423. 
Ganglienzellen  247. 
Gangrän  34. 

—  des  Fußes  159. 

— ,  spontane  160. 

— ,  symmetrische  160. 
Gastein  465. 

Gaumenbögen  129. 
Gaumenfortsätze  136. 
Gaumen,  harter  124,  127. 
Gaumengewölbe  136. 


Gaumensegel  128,  129,  130. 
Gaumentonsillen  132. 
Gebärmuttermund  37. 
Geburtsgewicht  336. 
Geburtshelfer  270. 
Geburtswege  319. 
Gefäßerkrankung  170,  242. 
Gefäßwand  28. 

Gehirn  20,  237,  242,  247, 
255,  307. 

Gehirnerscheinungen  30. 
Gehirnnerven  240. 
Gehirnnervenlähmung  240. 
Gehirnsyphilis  243,247,249. 
Gehörgang  264. 
Gehörstörung  468. 

Gelenke  457. 
Gelenkaffektionen  457,  465. 
Gelenkentzündung  227, 230. 
Gelenkerkrankung,  syphili¬ 
tische  226. 

Gelenkexsudat  456. 
Gelenkknorpel  227,  229. 
Gelenkrheumatismus  386, 
457,  458,  464. 
Gelenkschmerzen  300. 
Gelenkschwellungen  60, 

226,  456,  457,  466,  467. 
Gelenksyphilis  229,  230. 
Gelenktuberkulose  229. 
Geloduratkapseln  301. 
Genitalsklerosen  111. 
Gentianaviolett  372. 
Gerichtsarzt  146. 

Geschähe  6,  41. 
Geschlechtsorgane,  weibl. 
204,  345. 

Geschlechtsverkehr  403. 
Geschwür  32,  90. 

— ,  condylomatöses  76,  77. 
Geschwüre,  syphilitische 
175. 

— ,  syphilitisch  -  peptische 
170. 

Gesetz,  Profetasclies  317. 
Gesichtsneuralgien  65. 
Gewebsumstimmung  23. 
Giern sa-Färbung  4. 
Giemsa-Lösung  6. 

Gingiva  113. 


Gingivitis,  gonorrhoische 
471. 

Givasanzahnpaste  296. 
Glandula  Bartholini  354. 
Glandulae  axillares  47. 

—  bronchiales  47. 

—  hypogastricae  47. 

—  iliacae  externae  47. 

—  lumbales  47. 

—  mastoideae  48. 

—  mesentericae  47. 

—  occipitales  48. 

—  praeauriculares  48. 

—  prostaticae  427. 

—  sacrales  47. 

—  sternales  47. 

—  sublinguales  178. 
Glasbläser  124. 

Glaskanüle  405. 

Glaskörper  262. 

Gliazellen  242. 

Gliedbäder  368. 

Glimmlicht  403. 

Globuline  16,  236. 
Globulinkörper  432. 
Globulinvermehrung  236. 
Glomerulonephritis  syphili¬ 
tica  186. 

Glossitis  gummosa  119,  121. 

—  sclerosa  121. 

—  superficialis  chronica  118. 
Glottisödem  302. 
Glottiswinkel  139. 
Glühlampe  394. 

Glutäen  294. 

Glutaeus  medius  31. 

Glutol  418. 

Glykosurie  60,  284. 
Glyzerin  394,  447. 
Glyzerinagar  373,  374. 
Glyzerintampon  449,  453. 
Gonargin  444,  465. 
Gonokokkämie  272. 

Gonokokken  52,  369,  370, 
371,  372,  373,  374,  375, 

383,  384,  386,  387,  388, 

389,  390,  391,  392,  398, 

399,  400,  401,  402,  403, 

404,  408,  409,  410,  412, 

415,  420,  421,  423,  424, 

429,  430,  433,  436,  437, 
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Gonokokken  438,  439,  440, 
445,  448,  450,  451,  452, 
453,  454.  455,  456,  457, 
459,  466,  467,  469,  470, 
472. 

—  im  Blute  456. 

—  in  Reinkultur  372. 

—  im  Samen  432. 

—  bei  Sehnenscheidenent¬ 
zündung  461. 

— ,  Schnittfärbung  371. 
Gonokokkenabszeß  470. 
Gonokokkeneiter  401. 
Gonokokkenfärbungen  370. 
Gonokokkengift  374. 

Gonokokkeninfektionen 

374,  375,  454,  470. 

Gonokokkeninvasion  452. 
Gonokokkenkultur  373,  467. 
Gonokokkenleiber  383. 
Gonokokkenmetastasen  456, 
466,  467. 

Gonokokkenpneumonie  462. 
Gonokokken-Pyämie  467. 
Gonokokkenrhinitis  468. 
Gonokokkenserum  374. 
Gonokokkentoxine  462,469. 
Gonokokkenulzeration  470. 
Gonokokkenvakzine  455. 
Gonorol  410. 

Gonorrhoea  369,  372,  374, 

375,  386,  388,  390,  401, 

402,  403,  419,  420,  427, 

431,  432,  449,  454,  465, 

466,  468,  469. 

—  acuta  anterior  superfi¬ 
cialis  378,  379,  407. 

—  acuta  posterior  411. 

—  anterior  chronica  413. 
Gonorrhoe ,  aszendierende, 

des  Weibes  453. 

— ,  chronische  387,  413. 

—  d’emblee  437. 

—  der  Frauen  455. 
Gonorrhoea  posterior  381, 

412,  428. 

—  chronica  profunda  382, 
384. 

—  posterior  chronica  413, 
429. 


Gonorrhoea  rectalis  472. 
Gonorrhoe  beim  Weibe  448. 
Gonosan  410. 

Gonotoxin  374,  383,  424. 
Goutte  militaire  384. 
Gramsche  Färbung  372. 

—  Methode  371,  372,  467. 
Granularfärbung  391. 
Granuloma  venereum  353. 
Gravidität  317. 

Greisenalter  270. 

Guajacol  443. 

Gummata  112,  119,  127, 

146,  168,  243,  264,  273. 

—  des  Corpus  cavernosum 
urethrae  197. 

—  in  der  Epiphyse  227. 

—  des  Gehirns  243. 

— ,  Geschlechtsteile  94. 

—  der  Haut  87. 

—  in  der  Hohlhand  91. 

— ,  kutane  87. 

—  der  Lider  256. 

—  in  den  Meningen  241. 

—  miliare  97. 

—  der  Milz  166. 

—  der  Nasenschleimhaut 
134. 

—  des  Nebenhodens  202. 

—  der  hinteren  Netzhaut¬ 
schichten  262. 

—  der  Niere  189. 

—  des  Penis  193. 

— ,  perforierende  127. 

— ,  subkutane  89. 

—  der  Synovialis  228. 

—  der  Trachea  142. 

—  des  Trommelfelles  264. 

—  am  Unterschenkel  93. 

—  der  Vaginalportion  205. 

—  der  Yena  jugularis  162. 
Gummi  25,  86,  97,  98,  110, 

112,  120,  203,  212,  214, 
238. 

—  der  Arteriae  fossae  Sylvii 
159. 

—  der  Chorioidea  261. 

—  der  Harnröhre  192. 

—  der  Haut  98. 

— ,  Kalzifikation  97. 

—  der  Mamma  206. 


Gummi  in  der  Leber  182, 183. 

—  im  Pankreas  177. 

—  am  Penis  194. 

—  der  Schilddrüse  149. 

—  derSelmenscheiden  215. 

—  vulvae  205. 

Gummigeseh  wülste  21,  247. 

—  der  Milz  166. 

—  in  der  Regenbogenhaut 
259. 

Gummiknoten  165. 

Gurgeln  297. 

Gürtelgefühl  248. 
Guyonsche  Sonde  416. 

—  Spritze  414. 

—  Tropfspritze  414. 
Gynochrysma  Hydrargyri 

282. 

Ilaare  20,  335. 

Haarausfall  106. 

Haarzunge,  schwarze  119. 
Hageen  282. 

Halsgegend  163. 

Halswirbel  223,  224. 
Hämatemesis  169. 
Hämatoporphyrin  327. 
Hämatospermatorrhoe  431. 
Hämaturie  412. 

—  terminale  433. 
Hammelblut  15. 
Hammelblutinjektionen  14. 
Hammelblutkörperchen  17. 
Haemol.  hydrargyro  -joda¬ 
tum  289. 

Hämoglobin  58,  293. 
Hämoglobingehalt  59. 
Hämoglobinurie,  paroxy- 
male  190. 

Hämolyse  15,  20,  374. 
Hämorrhagie  161. 
Hämospermie  429. 
Handspritze  414. 
Handdruckspritze  430. 
Harn  59,  310. 

— ,  Kontrolle  31. 

— ,  Syphilitischer  58. 

— ,  Trübung  des  390. 
Harnblase  191. 

Harndrang  385,  413,  419, 
438,  449. 
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Harnlassen  431. 

Harnorgane  186. 

Harnröhre  191,  344,  381, 
384,  386,  396,  403,  410. 
— ,  Dehnbarkeit  397. 

— ,  Kapazität  406. 
Harnröhrenmündung  378, 
382. 

Harnröhrenpolypen  396. 

H  arnröhrenschleimb  aut376, 
400. 

Harnröhrenspülung  416. 
Harnröhrentripper  411. 
Harnwege  191. 
Harnzylinder  435. 

Härte  43. 

Härte  des  Primäraffektes  40. 
Hantabszesse ,  gonorrhoi¬ 
sche  470. 

Hautausschlag,  scharlach¬ 
artiger  30. 

Hauteffloreszenzen  470. 
Hautinfektion  24. 
Hautgummata  100,  300. 
Hautsy philide  88. 
Hebamme  12,  38. 

Hegonon  405,  412. 

Heilung  56. 

Heirat  308,  399. 
Heiratserlaubnis  399 
Pteißluftapparat  55,  465. 
Heißluftbehandlung  350. 
Heißwasserkatheterspülung 

403. 

Heißwasserspülung  403. 
Helmitol  434. 

Hemeralopie  262. 
Hemianopsie  239,  242. 
Hemiplegie  242. 
Hemiplegia  alternans  242. 
Hepatitisinterstitialis  syphi¬ 
litica  180. 

Herderkrankungen  242. 

He  r  o  i  nu  m  liy  dro  c  hlori  cum 
407. 

Herdsymptome  243,  245. 
Herpesbläschen  32. 
Herpeseruptionen  391. 
Herpes  buccalis  119. 

—  colli  uteri  37. 

—  menstrualis  37. 


Herpes  mucosae  oris  119. 

—  progenitalis  54. 

— ,  rezidivierender  391. 

—  zoster  28,  100,  248. 
Herxheimersche  Reaktion 

284,  285. 

Herz  150. 

Herzaneurysma  152. 

Herz,  Arhythmie  154. 
HerzerkrankuDgen  29,  466, 
Herzextrakt  17. 
Herz-Ctummata  152. 
Herzhypertrophie  154. 
Herzinfarkte,  syphilitische 
151. 

Herzklopfen  150. 
Herzleiden  466. 

Herzmuskel  150,  192. 
Herzseptum  153. 
Herzsyphilis  154. 

Hetralin  434. 

Hexal  434. 

Hinterstränge  251. 
Hirnarterien  241,  242. 
Hirnblutung  241. 
Hirndrucksymptome  241. 
Hirng’ummi  251. 

Hirnhäute  241,  247. 
Hirnlues  240. 

Hirnnerven  239,  243,  252, 
255. 

Hirnnervenlähmung  242. 
Hirnödem  243. 
Hirnschwellung  31. 
Hirnsubstanz  242. 
Hirnsyphilitis  238,  239,  240, 
241,  243,  245,  248,  249, 
254. 

Hirntumoren  243. 
Hirschsche  Lösung  291. 
Hoden  20,  197,  199,  200, 
202,  204,  334,  439,  441. 

Hodenpräparat  385. 
Hodengummata  320 
Hodenimpfung  10. 
Hodennekrose  442. 
Hodensack  439,  442. 
Hodensyphilis  193,  199,  200, 
202,  203. 

Hodensyphilome  12. 
Hodentuberkulose  199,  442. 


Höllenstein  133,  449. 
Höllensteinlösung  401,  414, 
450,  471. 

Höllensteinsalbe  414. 
Höllensteinstift  12,  474. 
Hornhaut  257,  258. 
Hornhaut-Spirochäten- 
Reinkultur  258. 

Hornhautentzündung  257. 
Humor  aqueus  258. 

Hunde  9. 

Hunterscher  Schanker  33. 
Husten  29. 

Hutchinsonsche  Trias  257, 
332,.  333,  335. 

—  Zähne  333. 

--  Zahndeformität  332. 
Hydrargyrose,  lokale  299. 
Hydrargyrum  benzoicum 
359. 

—  bichloratum  corrosivum 
289. 

—  bijodatum  293,  301. 

—  cinereum  282. 

—  cum  creta  340. 

—  formamidatum  291. 

—  olein.  352. 

—  jodatum  flavum  339. 

—  oxycyanatum  289,  291 
400,  412,  416. 

—  salicylicum  292,  293. 

—  tannicum  oxydulatum 
289. 

—  vivum  401. 

! 

Hydartliros  458. 

Hvdrocele  451,  445. 

—  o-onorrhoica  439. 

O 

Hydrocephalus  congenitus 
254. 

Hydrops  465. 

;  —  articularis  462. 

1  —  —  serofibrinosus  4ö2. 

Hydrothermoregulator  350. 
!  Hygiene  275. 

Hygralon  282. 

Hymen  451. 
Hyperaestliesie  249. 
Hypcrkeratose  363,  469. 
Hyperplasie  49. 
Ilypoglossus  240. 
Hypospadie  422. 
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Hygrom  der  Sehnen¬ 
scheiden  215. 

Hysterie  245. 

Ichthargan  352,  409,  448, 
449. 

Ichtharganlösung  455. 
Ichthyol  408,  412,  419,  426, 
443,  453. 

Ichthyolbehandlung  444. 
Ichthyolglyzerin  449. 
Ichthyollösung  447. 

I  chthyol-  Silberverbindung 
409. 

Ichthyolvasogen  465. 
Ichthyosis  116. 
Idiosynkrasie  29. 

Idiotie  254. 

Ikterus  28,  60,  179,  185. 
Ileum  173. 

Immunisierung  45. 
Immunität  23. 

— ,  relative  13. 
Immunkörper  16,  374. 
Immunserum  14. 

Impetigo  syphilitica  83. 
Impfausschläge  277. 
Impfeffekt  24. 

Impfresultate  12. 

Impfstelle  20,  32. 
Impfstriche  25. 

Impfsyphilis  277. 

Impfung  12. 

—  mit  maligner  Syphilis  274. 
Impfungsresultate  44. 
Impfversuche  58. 
Impotentia  generandi  385. 
Induration  33,  34,  35,  43, 
44,  45,  55,  56. 

— ,  postcicatricielle  34. 
Induratio  penis  plastica  196. 
Infantilismus  335. 

Infantes  semicocti  325. 
Infektion  20,  45,  308. 
Infektionen,  extragenitale 
37. 

Infektion  des  Fötus  317. 

— ,  gonorrhoische  468. 

— ,  materne  315. 

— ,  meningeale  236. 

— ,  paterne  319,  320. 


Infektion,  postinitiale  44. 
Infektiosität  der  Syphilis 
308. 

Infiltrate  28,  417,  418. 

— ,  harte  396. 

— ,  weiche  396. 
Infiltrationsherde  40. 
Influenzabazillen  391. 
Infusion  28. 

—  in  die  Yene  26. 
Infusionstrichter  26. 
Inguinaldrüsen  163, 164,367. 
Inhalationskur  286. 

Initial  sklerose  9,  40. 

— ,  Form  40. 

Injektion  55,  295,  341. 

— ,  intraspinale  246. 

—  —  von  salvanisiertem 
Serum  244. 

— ,  intravenöse  26. 

— ,  —  konzentrierten  Heo- 
salvarsans  27. 

Injektionsspritze  406. 
Inkubation  44,  267. 
Inkubationsstadium  58. 

— ,  erstes  20. 

— ,  zweites  20. 

Inokulation  23,  44. 
Instrumente  12. 

— ,  unreine  3. 

— ,  zahnärztliche  113. 
Insufflation  111. 

Intelligenz  252. 
Interdentalfalte  297. 
Intoxikationserscheinungen 
29. 

Intrakutanimpfung  25. 
Inunktionskur  280, 285,  286. 
Inzision  362. 

Iridocyclitis  259,  469, 
Irrigationen  353. 
Irrigationskatheter ,  Ultz- 
mannscher  412. 

Irrigator  430. 

Iris  258,  259. 

—  simplex  sypohilitica  258. 
Iritis  250,  259. 

—  gonorrhoica  460. 

—  gummosa  259. 

Ischias  253,  460,  461,  467. 
Ischi  adieu s  253. 


Ischiadicusneuralgien  428. 
Isoform  352. 
Isoformzahnpaste  298. 
Isuralstäbchen  448. 

Itrol  352,  409. 

•Packsonsclie  Rindenepilep- 
sie  255. 

Janet  -  Franksclie  Hand- 
druckspritze  414. 

Janet  sehe  Spritze  409,  413, 
414,  448. 

—  Handdruckspritze  416. 

—  Spülungen  405,  412. 
Jejunum  173, 

Jod  243,  302. 

—  im  Speichel  176. 
Jodacne  301,  302. 
Jodalkalien  301. 
Jodalkalimenge  304. 
Jodammonium  303. 
Jodausscheidunnf  304. 
Jodbehandlung  300,  465. 
Jodeisen  341. 

Jodeiweiß  301. 
Jodexanthem  302. 
Jodferatose  293,  341. 
Jodintoxikation  302. 
Jodipin  31,  304,  430. 
Jodismus  301,  302,  303,  304. 
Jodival  305. 

Jodkalilösung  372. 
Jodkalipillen  303. 
Jodkalium  101,  113,  117, 

131,  136,  148,  150,  157, 

158,  161,  176,  225,  230, 

244,  264,  271,  273,  300, 

303,  304,  305,  340,  465. 

Jodkaliuminjektionen,  intra¬ 
venöse  304. 

Jodklysmen  176. 

Jodkur  304. 

Jodlezithin  305. 

Jodnatrium  176,  303. 
Jodoform  57,  100,  136,  350, 
351,  353,  358,  368,  415. 
Jodoforma  tuberosum  fun- 
goides  302. 

Jodoformgaze  449. 
Jodoformglyzerin  360. 
Jodoformium  bituminatum 
351. 
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Jodoformkollodium  291. 
Jodoformogen  352. 
Jodoform-Vaseline  359. 
Jodoformverband  366. 
Jodol  57,  303,  351. 
Jodomenin  341. 

Jodostarin  305. 
Jodquecksilber  101,  261, 

302,  416. 

Jodquecksilberliämol  289. 
Jodreaktion  302,  305. 
Jodrubidium  304. 
Jodscknupfen  301,  302. 
Jodsilber  176. 

Jodtlierapie  305. 

Jodtinktur  304,  350,  430, 
465. 

Joha  31,  339. 
Joha-Spritzenröhrchen  31. 
Jodtropon  305. 

Jotbion  305,  443. 

Kachexie  147,  469. 

— ,  syphilitische  93,  269. 
Kalilauge  366. 

Kalium  chloricum  296. 

—  —  -Paste  296. 

—  hypermanganicum  361, 
408,  409,  413,  430,  435, 
450,  473. 

—  permanganicum  57,  351, 
435,  453. 

Kaliumpermanganatpaste 

365. 

Kalium  sozojodolicum  351. 
— ,  übermangansaures  100. 
Kalomel  56,  74,  78,  100, 
264,  274,  295,  302,  339. 
Kalomeleinblasungen  340. 
Kalomelinjektionen  55,  230, 
244,  249,  274,  341. 

Kalomelöl  55. 
Kalomelpulver  137. 
Kalomelräucherungen  285. 
Kalomelsalbe  276. 
Kalomel-Traumaticin  74. 
Kalomelvasenol  293. 
Kälteeinwirkungen  252. 
Kältemethode  18. 
Kaltwasserkur  308. 
Kampfer  407. 


Kampfersäure  412. 
Kaninchen  9,  10,  258,  274. 
Kaninchendurchseuchung 
10. 

Kaninchenlioden  3,  10,  274. 
Kaninchenhodenimpfungen 
13. 

Kaninchenkeratitis  258. 
Kaninchenserum  17. 
Kankroid  am  Penis  349. 
Kanüle  27. 

— ,  Straussclie  18. 
Kanülenhalter  292. 
Kapillarschädigungen  29. 
Kapseldiplokokken  353. 
Karbolfuchsin  367,  370. 
Karbolsäure  350,  465. 
Karbolwasser  360,  370. 
Karzinom  99,  112,  121,  203, 
207. 

Karzinombildung  117. 
Kassowitzsche  Regel  320. 
Kastration  203. 
Kataplasmen  425. 

Katheter  403,  414. 

—  filiforme  414. 
Katheterpasten  394,  415. 
Katheterismus  426. 
Kathetersonde  417. 
Katheterspritze  413. 

Katzen  9. 

Kaumuskellähmung  240. 
Kaustikum  117. 
Kautschukfingerling  430. 
Kavernitis  422. 

Kawa-Kawa  410,  411. 
Kehlkopf  20,  137,  138,  148. 
Kehlkopfspiegel  137 
KehlkopfsteDosen  140. 
Kehlkopfsyphilis  137,  140. 
Kehlkopfwand  139. 
Keilbein  136. 
Keratingranula  387. 
Keratitis  258,  266. 

—  interstitialis  diffusa  257, 
324. 

— ,  parenchymatöse  257, 
258. 

—  punctata  258. 

Iveratosis  mucosae  oris  116. 
Kiefergelenke  458. 


Kieselgur  366. 

Kinder  400. 

— ,  neugeborene  335. 
Kinderkrämpfe  255. 
Kindheit  335. 
Klappenfehler  466. 
Kleinhirn  244. 
Kleiuhirnseitenstrangbahn 
252. 

Klysma  430. 

Klystierspritze  430. 
Kniegelenk  207. 
Kniephänomen  248,  249. 
Knochen  20,  217,  327. 
Knochenaffektionen  335. 
Knochenbrüche  329. 
Knochenerkrankung  247, 
330,  334. 

— ,  Wegnersche  230,  231. 
Knochenkanäle  30. 
Knochenleitung  468. 
Knochenmark  328. 
Knochenrinde  220. 
Knochensarkom  220. 
Knochenschmerzen  222. 
Knochensyphilis  217,  220, 
222,  223,  224,  327. 
Knochentuberkulose  224. 
Knopfsonde  393,  394,  399, 
415. 

Knorpel  224. 

Knorpelknochengrenze  328. 
Knorpelulzerationen  229. 
Knotenbildung  90. 
Knotensyphilide  67,  86,  87, 
100. 

— ,  tubero-serpiginöse  87. 
Kochsalzinfusion  29. 
Kochsalzlösung  41,  117,  403. 
Kohabitation  400. 
Kakainlösungen  299. 
Koliken  172. 

Kollagene  Substanz  40. 
Kollargol  435. 
Kollargolklysma  465. 
Kollargolinjektion  471. 
Koma  241,  243. 
Kombinationstherapie  mit 
Quecksilber  31. 
Komplement  14,  16,  17,  18. 
Komplementablenkung  13. 
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Komplementbindung  15, 16. 
Komplement,  Verankerung 
des  15. 

Kompressor  406. 

Kondom  36,  275,  400. 
Konfrontation  52. 
Konjunktiva  449. 
Konjunktivitis  469. 

— ,  gonorrhoische  471. 
Kontaktinfektionen  470. 
Kontraktur  209,  242,  248. 
Kontrolle  402. 
Konvexitätsmeningitis  241. 
Konvulsionen  241. 
Konzeption  317,  336. 
Kopaivabalsam  410,  469. 
Kopf  38. 

Kopfhaut,  behaarte  93. 
Kopfschmerzen  28,  60,  214, 
239,  241,  245,  300. 
Koronararterien  154. 
Koronararteriensklerose 
154. 

Koronararteritis,  gummöse 
154. 

Koronarsklerose  29. 
Körperkonstitution  21. 
Körpertemperatur  59. 
Koryza  133,  134. 

Kragen,  spanischer  35,  362. 
Krankheit,  jütländische  22. 
Krankheiten ,  fieberhafte 
269. 

Kranzarterienostien  158. 
Krepitation  329. 
Kryptorchismus  442. 
Kubeben  410,  469. 
Kubitaldrüsen  47.  51. 
Kugelkernzellen  391. 
Kühlbirne  425,  430. 
Kühlsonde  419. 

Kuhmilch  338. 
Kulturverfahren  373,  374. 
Kumulation  29. 

Kuß  38. 

Kutanreaktionen  25. 

— ,  Pirquetsche  24. 

—  bei  Syphilis  24. 
Kutireaktion,  positive  24. 

I>abium  majus  36. 

—  minus  36. 


Labyrintherkrankungen 
265,  266. 

Lacunae  Morgagni  376. 
Lähmungen  241,  248. 
Lakunen  383. 

Landrysche  Paralyse  249. 
Langlebert  -  Keissersches 
Suspensorium  408,  442. 

Largin  450. 

Larynx,  Katarrhe  137. 

— ,  gummöse  Prozesse  138. 
Larynxcondylome  138. 
Larynxerkrankungen  bei 
kongenitaler  Syphilis  141. 
Larynxgeschwüre  138. 
Larynxmuskeln  211. 
Larynxsyphilis  141. 

Latenz  21. 

Lebensversicherungsgesell¬ 
schaft  268. 

Leber  179,  315,  334,  335, 
335. 

— ,  amyloide  Degeneration 
184. 

Leberatrophie,  akute  gelbe 

180. 

Lebercirrhose,  syphilitische 
184. 

Leberextrakt  15,  17. 
Lebergummi  182,  186. 
Leberrupturen  194. 
Leberschwellung  322. 
Lebersyphilis  184,  185. 
Lecithin  427. 
Lecithinkörper  429. 
Leinsamenaufguß  176. 
Leinsamenkataplasmen  353. 
Leistenbeugen  50. 
Leistendrüsen  46,  50,  358. 
Leistengegend  353,  355. 
Leptomeningitis  238,  254. 
Leukocyten  236,  386,  389 
396,  399,  427. 
Leukocyteninfiltration  388. 
Leukoderma  psoriaticum 
102. 

—  syphiliticum  101. 
Leukokeratosis  116. 
Leukoplakie  117. 
Leukoplakia  buccalis  116. 
Leukorrhoe  374. 


Lezithin  251. 

Lichen  planus  119. 

—  ruber  71. 

—  —  planus  80. 

—  scrophulosorum  80. 

—  syphiliticus  78. 
Lichtakkumulator  394. 
Lichterscheinungen  262. 
Lichtquelle  394. 
Lidschanker  256. 
Lieberkühnsche  Drüsen  473. 
Liliputlampe  7. 

Lingua  geographica  118. 

—  scrotalis  118. 

Linse  256. 

Lipoide  15. 

Lipoidzylinder  187. 
Lipojodin  305. 

Lippen  38,  110,  112. 
Lippenschanker  48, 111,357. 
Lippenschleimdrüsen  113. 
Liq.  Aluminii  acetici  296. 
Liquor  cerebrospinalis  235, 

237,  266,  288,  306. 
Lithium  salicylicum  465. 
Littresche  Drüsen  376,  383, 
386,  389,  392,  395,  396, 
420,  423. 

Livedo  racemosa  88. 
Lorgnettennase  135. 

Lues  244,  266. 

—  cerebrospinalis  236. 

—  bei  Frauen  48. 

—  hereditaria  tarda  142. 

—  kongenitale  103,255, 320. 

—  congenita  tarda  254. 

—  kongenitale  24. 

— ,  konstitutionelle  61. 

— ,  latente  24,  86. 

—  leukischaemica  64. 

—  maligna  23,  180,  273. 
— ,  mütterliche  336. 
Luesambozeptor  16. 
Luesreagine  23. 
Luesreaktion  16. 

Luetin  24. 

Luftröhre  142. 
Lumbalflüssigkeit  14,  469. 
Lumbalpunktat  307. 
Lumbalpunktion  235,  254, 
255. 
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Lungen  144,  145. 
Lungengummata  145. 
Lungengummi  147. 
Lungeninfarkt,  embolisclier 
292. 

Lungensypkilis  144,  145, 

147,  148. 

Lungentuberkulose  148. 
Lupulin  407. 

Lupus  der  Schleimbaut  131. 

- —  vulgaris  98. 
Lymphadenitis  48,  56,  278, 
436. 

—  acuta  354. 

—  inguinalis  46,  437. 

—  inguino-cruralis  353. 

— ,  syphilitische  45. 

—  universalis  45. 
Lymphangitis,  plastische  40. 
Lymphangoitis  51,  360,  378, 

436,  463. 

— ,  chronische  50. 

gonorrhoica  437. 
Lymphbahnen  354,  452. 
Lymphdrüsen  20,  49,  62, 
165,  305,  335. 

— ,  anatomische  49. 
Lymphdrüsenentzündung 
353. 

Lymphdrüsenerkrankung 

48. 

Lymphdrüsenreizung  58. 
Lymphdrüsenschwellungen 
54,  56. 

Lymphgöfäßbaum  40. 
Lymphgefäße  37,  40,  50, 
51,  353. 

—  beim  Weibe  354. 
Lymphgefäßentzündung 

360. 

Lymphgefäßsystem  20. 
Lymphgefäß wandung  51. 
Lymphknoten  48. 
Lymphkörperchen  49. 
Lymphocyten  236,  390. 

—  im  Eiter  390. 
Lymphome,  gummös  3  163. 
Lymphräume  423. 

—  des  Gehirns  307. 
Lymphstrang,  dorsaler  51, 

436. 


Lymphsinus  49. 
Lymphtumor,  gonorrhoi¬ 
scher  423. 

Lymphzirkulation  358. 

Maculae  corneae  257. 
Macula  gonorrhoica  451. 
Magen  169. 
Magengeschwür  170. 
Magenschmerzen  169. 
Magensyphilis  170. 

— ,  gummöse  169. 
Magnesia  sulfurica  366. 
Makaken  9. 

Makrocheilie  113. 
Makroglossie,  syphilitische 
121. 

Mamma  38,  206. 

— ,  Adenom  207. 

Mandeln  124. 

Marienbad  465. 
Marschieren  380. 

Masern  66. 

Massage  164,  429,  465, 

— ,  endourethrale  419. 

—  der  Prostata  430. 
Massagemanipulationen  445. 
Masseter  209. 

Masseur  281. 

Mastdarm  20,  170,  173. 
Mastdarmapparat  426. 
Mastdarmbirne  403. 
Mastdarmelektrode  403. 
Mastdarmfistel  473. 
Mastdarmgeschwüre  174, 
175. 

Mastdarmhämorrhoiden 

428. 

Mastdarmkühlungen  432. 
Mastdarmschleimhaut  176. 
Mastdarmspekulum  474. 
Mastdarmspülungen  454. 
Mastdarmsyphilis  174,  176. 
Mastitis  206. 

— ,  gummöse  206. 
Mastzellen  39,  66,  348,  389. 
Mastzellenkörnung  370. 
Meatotome  417. 

Medianus  253,  461. 
Mediastinum  1 42. 

Medulla  spinalis  247. 


Medullisation  328. 
Meerschweinchenherz  16. 
Meerschweinchenserum  15, 

17. 

Mehrgebärende  454. 
Meningen  247,  248. 
Meningitis  240,  247,  248, 
254,  469. 

—  cerebrospinalis  266. 
Meningokokken  374. 
Meningomyelitis  468. 

—  syphilitica  252. 
Meningorezidiv  237. 
Menospasmen  255. 
Menschenherzextrakte  18. 
Menschenherzextrakt¬ 
methode  18. 

Menthol  298. 

Menthoxol  296. 
Mercurocreme  282. 
Merkalator  286. 
Merkurialekzem  283. 
Merkuriaistom  atitis,  ulze¬ 
röse  297. 

Merkuriol  286. 

Merkuriolöl  286. 

Merlusan  289. 

Merzinol  293. 
Merzinolininjektionen  55. 
Mesarteriitis  syphilitica  157. 
Mesenterialdrüsen  164. 
Mesoderm  423. 
Metallinstrumente  415. 
Metallkonus  26. 

Metallsonde  403,  419. 
Metamorpkosie  262. 
Metaplasie,  transitorische 
387. 

Metastase,  gonorrhoische 
461,  467,  470. 
Metasyphilis  246. 

Methode,  von  Dungersche 

18. 

— ,  chronische  intermittie¬ 
rende  309. 

— ,  Wassermannsche  18. 
Methylenblau  369,  370,  432. 
Methylgrün  370,  371. 

—  -Pyroningemische  347. 
Methylviolett  236. 
Methylviolettlösung  372. 
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Metritis,  gonorrhoische  452. 
Metrorrhagien  205. 
Mignonlampe  394. 
Mikrobrenner  423,  448. 
Mikrokokken  369,  370. 
Mikroorganismen  391. 
Mikropsie  262. 

Miktion  425,  428. 
Miktionsspermatorrhoe  385, 
419. 

Mikuliczsche  Krankheit  264. 
Milch  321. 

—  syphilitischer  Frauen  12. 

—  säugender  Frauen  338. 
Milchsäure  117. 
Milchzucker  137. 
Miliarsyphilis  der  Lunge 

147. 

Milz  10,  60,  334,  336. 
Milzerkrankungen  166. 

— ,  gummöse  166. 
Milzschwellung  20,  60,  165, 
167. 

Milzsyphilis  165. 

Milztumor  60,  273. 
Mineralwässer  378. 
Minimalklystiere  304. 
Mischinfektion  46,  274,  433, 
437. 

Mitinquecksilber  281. 
Mitosen  40. 
Mitral-Insuffizienz  150. 
Mitralklappen  153,  466. 
Mittel,  antigonorrhoische 
402. 

Mittelohrerkrankungen  468. 
Modifikation,  Hecktsche  17. 
— ,  Sternsche  17. 

— ,  'Wechselmannsche  17. 
Mollities  ossium  221. 
Mononeuritis  postgonor- 
rhoica  468. 

Monoplegien  243. 
Moorumschläge  443. 
Morbus  Addisonii  168. 
Morgagnische  Drüsen  421. 

—  Lakunen  395,  396,  423. 

—  Taschen  387,  420. 
Morgenharn  381,,  412. 
Morphium  412,  426,  434. 
Mortalität  336. 


Mundausspülungen  297. 
Munderkrankung,  gonorrh. 
471. 

Mundhöhle  365. 
Mundpflege  295,  296. 
Mundschleimhaut  20,  109, 

119. 

Muiracithin  385. 

Musculus  biceps  209. 

—  compressor  382. 

—  —  urethrae  409. 
Musculi  pharyngei  129. 
Musculus  palatopharyngeus 

129. 

—  sphincter  209. 

—  ani  175. 

—  —  —  externus  176. 

- —  sterno-cleido-mastoideus 
209. 

—  trapezius  209. 

—  triceps  211. 

Muskel  220. 

Muskelatrophie  469. 
Muskelentzündung  462. 
Muskelfasern  210. 

— ,  Degeneratiqn  152. 
Muskelgeschwülste  213. 
Muskelgummi  210,  211,  212, 
213. 

Muskelkontrakturen  223. 
Muskelsarkom  212. 
Muskelschmerzen  462. 
Muskelschwiele  213. 
Muskelsinn  244. 
Muskelspannungen  252. 
Muskelsyphilis  208. 
Muttermund  453,  454. 
Myelitis  469. 

—  gonorrhoica  467,  468. 
Myelomeningitis  dorsalis 

468,  469. 

Myocarditis  29,  151,  466. 

— ,  gummöse  152. 

— ,  interstitielle  151. 

— ,  schwielige  151. 

— ,  syphilitische  150,  153. 
Myositis  209,  263. 

—  gonorrhoica  462. 

— ,  gummöse  210. 

—  syphilitica  176. 


Myxoedema  atrophicum 
149. 

Nabelschnur  162,  315. 
Nabelschnurgefäße  336. 
Nabelvene  162,  315. 
Nachkommenschaft  268, 
317,  336. 

Nachweis  von  Quecksilber 

310. 

Nachtschweiß  59. 

Nadel,  Weintraudsche  27. 
Nagel  20,  106. 

Nagelbett  106. 
Nageldystrophie  108. 
Nagelmatrix  107. 
Nährboden  372. 

Narbe  54,  273. 
Narbenbildungen  324. 
Narben  an  Haut  und 
Schleimhäuten  335. 

—  im  Magen  170. 
Narbenretraktion  422. 
Narben,  strahlenförmige  324. 
Nase  20,  85. 

—  Granulationsgeschwülste 
136. 

Nasen,  eingesunkene  137. 
Nasenflügel  134. 
Nasengerüst  137. 
Naseninnern,  Schanker  des 
134. 

Nasenkatarrh  315. 
Nasenmuschel  134. 

Nasen,  Quecksilberkur  285. 
Nasenrücken  136. 
Nasenscheidewand  134,135. 
Nasenschleimhaut  137. 
Nasensekret  302. 
Nasenspitze  38. 

Natrium  350. 

- —  bicarbonicum  303. 

—  borocitricum  455. 

—  lygosinatum  455. 
salycilicum  412,  434. 

Natriumstangen  350. 

Natron  bicarbonicum  413. 
Naturheilverfahren  282. 
Nausea  65. 

Nebenhoden  201,  431,  437, 
438,  439,  440,  441,  443. 
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Nebenhodenentzündung 
437,  442. 

—  doppelseitige  440. 
Nebenhodensyj)hilis  201. 
Nebenniere  167,  313,  314, 

315. 

Nekrobiose  46. 

Nekrose  221. 
Nekrosepusteln  25. 
Nekrospermie  386. 
Nelaton-Katlieter  413,  414. 
Neosalvarsan  9,  14,  27,  30^ 
55,  132,  244,  246,  279’ 
280,  338. 

Neosalvarsaninjektion  28, 
31,  290. 

—  subkutane  Methode  31. 
Nephritis  323,  380,  466,  473. 

—  gummöse  189. 

—  interstitielle  188. 

—  syphilitica  187. 
Nervenfasern  247. 

Nerven,  periphere  252. 
Nervensystem  59,  235,  273. 
Nervenzellen  246. 

Nervus  acusticus  253,  266. 

—  cruralis  461. 

—  obturatorius  461. 

—  opticus  263. 

—  ulnaris  253,  461. 
Netzhautentzündung  60, 

262. 

Neugeborene  454. 
Neuinfektion  271. 
Neuralgien  253. 

—  syphilitische  253. 
Neurasthenia  sexualis  419. 

—  syphilitische  245. 
Neuritis  467. 

—  der  Hirn-  und  Rücken¬ 
markswurzeln  247. 

—  optica  240,  263. 

—  retrobulbäre  253. 

—  auf  syphilitischer  Basis 
253. 

Neuroretinitis  nach  Gonor¬ 
rhoe  460. 

Neurorezidive  30,  266. 
Neusilbersonde  418. 
Neutrojfhilie  391. 
Nichtzirkumzidierte  275. 


Nickelkanüle  28. 

Niere  32,  186,  279,  435. 
Nierenatrophie  189. 
Nierenbecken  191,  435, 

436. 

Nierenerkrankung  335. 
Nierengummi  189. 
Nierenschädigung  32. 
Nierenstorunofen  295. 
Nisbethscher  Schanker  360. 
Nordseebäder  306. 
Nosokomialgangrän  343. 
Nosophen  352. 

Novokain  246,  291.  414. 
Nuhnsche  JDrüsel23. 
Nulliparae  454. 
Nutrose-Schweineserum¬ 
nährboden  373. 

Oberkiefer  136. 

Oberlippe  112. 

Oberschenkel  424. 
Oblongata  242. 

Obturatoren  133. 
Oculomotorius  239, 253, 255, 
263. 

Oedema  bulbosum  193,  473. 

—  indurativum  37. 
Ösophagus  168. 
Ösophagusstriktur,  syphili¬ 
tische  168. 

Ohr,  äußeres  264. 

— ,  inneres  265. 

Ohr,  mittleres  264. 
Ohrenaffektion  332. 
Ohrläppchen  18. 
Ohrmuschel  264. 
Oidtmannsche  Spritze  430. 
Öl,  graues  56,  293,  295. 
Oleum  Olivarum  Gilbert 

292. 

Ol.  Calomelan.  295. 

—  cinereum  294. 

—  Dericini  294. 

—  Hydrar.  salicyl.  Zieler 

293. 

—  Menthae  296. 

—  Santal.  american.  410. 

—  Sant.  ostind.  434. 

—  Lign.  Sassafras  gtt.  351. 

—  Lignisantaliostindici410. 


Olfactorius  135,  240. 
Oligozoospermie  193. 
Olivenöl  394. 
Olympia-Suspensor  407. 
Omphalorrhagia  syphilitica 
327. 

Onychia  syphilitica  106, 107. 

—  sicca  syphilitica  108. 
Oophoritis  454. 

—  syphilitica  205. 
Ophthalmie  459. 
Ophthalmoblennorrhoe  450, 

463,  471,  472. 
Ophthalmoplegia  externa 
263. 

—  interna  263. 

Opium  289,  299. 
Opiumtinktur  176. 

Opticus  239,  253,  255. 
Orbita  264. 

Orchitis  197. 

—  fibrosa  197. 

— ,  gonorrhoische  441. 

— ,  gummöse  198. 
Organextrakte  15. 
Organidiosynkrasie  284. 
Orificium  anale  176. 

—  externum  417. 

—  —  urethrae  375. 

—  urethrae,  enges  383. 

Os  ethmoideum  136. 
Ossifikationslinie  327,  328. 
Osteoblasten  328. 
Osteochondritis  328,  329, 

334. 

—  epiphysaria  230,  330. 

—  gummosa  328. 

— ,  Wegnersche  330,  335. 

—  syphilitica  328. 
Osteomyelitis  gonorrh.  461. 

—  gummosa  220,  232,  233. 
Osteophytauflagerungen 

329. 

Ostitis  134,  219,  334. 
Ostitis  deformans  syphilitica 
331. 

—  gummosa  219,  327. 
Otalgien  129,  265. 

Otitis  472. 

—  media  472. 

|  Ovarialabszeß  454. 


Ovula  Nab o tlii  453. 
Ovulum  317. 

Oxalurie  392. 

Ozaena  135. 

l*achymeningitis  syphilitica 
237. 

Päderastie  472. 

Pallida  4. 

Pallidin  25. 

Panaritium  38. 

—  g-onorrlioicum  470. 
Pankreas  177. 

— ,  Gummi  177. 
Pankreassyphilis  177. 
Pankreatitis  177. 

Papeln  23,  34,  36,  44,  67, 
68. 

Papeln,  nässende  75. 
Papayotin  117. 

Papilla  nervi  optici  261. 
Paquelin  117,  350,  366. 
Paraffin  292. 

Paraffinum  liquidum  292. 
Parakeratose  68. 

Paralyse  19,  236,  246,  307. 
— ,  progressive  245. 
Paralytikergehirn  246. 
Parametrien  449. 
Paraphimosis  35,  362. 
Parasyphilis  246. 
Parauretlierale  Gäng-e  423. 
413. 

Parese  240,  243. 
Paronychia  syphilitica  107. 
Parotis  178. 

Parotisabszesse,  gonorrho¬ 
ische  472. 

Parotitis  302. 

Pars  anterior  377,  388. 

Pars  bulbosa  376,  382,  386, 
421. 

—  cavernosa  371,  376,  386. 
Pars  cavernosa  penis  387. 
Pars  membranacea  376,386. 

—  prostatica  376. 

—  prostatica  urethrae  385. 

—  spongiosa  386. 
Paukenhöhle  265. 
Paukenschleimhaut  265. 
Pebecco  296. 


Peliosis  rheumatica  469. 
Pellagra  252. 

Pelvi-Peritonitis  442,  454. 
Pemphigus,  Neugeborener 
326. 

— -  syphiliticus  83,  324,  326. 

—  —  neonatorum  325. 
Penis  193. 

Penisknochen  196. 
Penis-Suspensionsverband 

436. 

Penis,  Tuberkulose  195. 
Peptonagar  373. 

Perforation  127. 

—  des  Gaumens  127. 

—  syphilitischer  Geschwüre 
173. 

Pergamentinduration  35. 
Pergamentschanker  35. 
Pergenol-Mundpastillen 
297. 

—  Mundwassertabletten 
297. 

Perhydrol  297. 

Periadenitis  49,  57. 
Perichondritis  140,  463. 

—  epiglottidea  141. 
Perichondrium  134. 
Perideferentitis  202. 
Perihepatitis  181. 
Perikarditis  gummöse  153. 
Perikardium  153. 
Perimysium  209. 
Periorchitis  197,  439,  441, 

454. 

Periost  134,  209. 

Periostitis  218.. 

—  gummosa  218. 

Periostitis  ossificans  218. 

—  suppurans  218. 

—  syjDhilitica  264. 
Periproktitis  473. 
Peripylephlebitis  gummosa 

183. 

Perisalpingitis  454. 
Peritoneum  179,  442,  450, 
454. 

Peritonitis  173,  442,  469. 
Periurethralabszeß  421,422 
Perltusche  6. 

Perubalsam  117. 


Pflanzenkost  378. 
Pflasterepithel  37 1,376,  423. 
Phagocyten  427. 

Phalangitis  233. 

—  syphilitica  233. 

Phalanx  232. 

Phallokos  401. 

Pharynx  125,  133. 
Pharynxstrikturen  130. 
Pharynxtonsille  132. 
Pharynxwand  129,  130,  133. 
— ,  hintere  129. 

Phenazetin  465. 

Phimosis  35,  48,  57,  378, 

436. 

—  acquisita  361. 

Phlebitis  161,  302. 

—  gonorr.  461. 

— ,  gummöse  162. 

— ,  syphilitische  161. 
Phlegmone  462,  469. 
Phosphaturie  378,  390,  392. 
Phrenicus  248. 

Pia  247. 

Pichigonol  410. 

Pichi-Pichi  fluid.  410. 
Pigmentatrophie  103. 
Pigmenthypertrophie  103. 
Pigmentierung  34. 
Pigmentsyphilis  103. 

Pinsel  verfahren  373. 
Placenta  317,  318,  319,  336. 
— ,  fötale  318. 
Placentarsyphilis  317,  318. 
Plaque  induree  am  Penis 
196.  ' 

—  muqueuses  75,  109,  111, 
126,  129,  132,  134,  204. 

—  —  der  Zunge  114. 
Plaquesnarben  115. 

Plaques  opalines  114. 

— ,  Peyersche  171. 
Plasmazellen  40,  66,  67,  68, 

74. 

Plattenmethode  373. 
Plattenverfahren  373. 
Plattfuß  218. 

Plattnase  135. 

Plaut -Yincentsche  Angina 
125. 

Playfayrsche  Sonden  447. 
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Pleocytose  236. 

Pleura  145,  148. 

Pleuritis  148. 

—  gummosa  149. 

— ,  syphilitische  148. 
Plexus  cervicalis  253. 

Plicae  glosso-epiglotticae 
138. 

Plumbum  causticum  366. 
Pneumokokken  391. 
Pneumonie  146. 

Pneumonia  alba  145,  334. 
Pneumonie,  interstitielle 
146. 

Pollutionen  378,  380,  407, 
431,  438. 

Polyarthritis  gonorr.  462. 

—  rheumatica  457,  459,  463. 
Polydipsie  59,  239. 
Polikliniken  277. 
Polyneuritis  467,  468. 

— ,  infektiöse  468. 

—  mercurialis  284. 
Polyurie  239,  249. 

Pomade  105. 

Pons  242. 

Portio  vaginalis  36. 

—  —  uteri  204,  453. 
Postkonzeptionelle  Syphilis 

316. 

Potentia  coeundi  422. 
Präputialring  35. 

Präputium  378,  422. 
Pravazsche  Spritze  413. 
Präzipitatsalbe  100. 
Präzipitierung  15. 
Primäraffekt  29,  44,  56,  68, 
176. 

Primäraffekte,  Anatomie  38- 

—  an  der  Nase  134. 

— ,  Behandlung  56. 

— ,  Diagnose  51. 

— ,  Excision  54. 

— ,  extragenital  37,  267. 
Primäraffekt  bei  Frauen  52. 

—  der  PTarnrühre  191. 

— ,  Härte  des  40. 

— ,  Heißlnftbehandlung  55. 
— ,  pbagedänischer  272. 

— ,  syphilitischer  32,  43,  53. 
— ,  Therapie  54. 


Primäraffekt  an  der  Zunge 

113. 

Processus  vocalis  139. 
Prodromalerscheinungen58. 
Prognose  270. 

Proktitis  473. 

Pronator  teres  210. 
Prophylaktikum  276. 
Prophylaktol  400,  401. 
Prophylaxe  der  Gonorrhoe 
400. 

— ,  individuelle  400. 

— ,  persönliche  401. 

— ,  staatliche  401. 
Prophylaxis,  öffentliche  276. 

—  der  Syphilis  274. 
Prostata  191,  382,  399,  424, 

427,  430,  432. 
Prostataabszesse  425,  466. 
Prostatadrüsen  376. 
Prostata,  Faradisation  430. 
— ,  Galvanisation  430. 
Prostatahypertrophie  386. 
Prostatakrystalle  385. 
Prostatamassage  429,  430, 
445. 

Prostatamasseur  432. 
Prostatasaft  428. 
Prostatasekret  385,  386,  428, 
432. 

Prostata,  Tuberkulose  442. 
Prostatitis  379,  403,  420, 
427,  428,  429,  430,  431. 
— ,  akute  424. 

—  catarrhalis  429. 

- —  chronica  427. 

—  follicularis  acuta  426. 

—  gonorrhoica  424. 

—  interstitialis  chronica  429. 

—  parenchymatosa  427. 
Prostatasubstanz  420. 
Prostatorrhoe  385,  428,  431. 
Prostituierte  275,  401,  402, 

472. 

Prostituiertenabteilmmen 

402. 

Prostituiertenuntersuchunc’ 

402. 

Prostitution  276. 

Protargol  400,  401,402,  403, 
404,  406,  409,  410,  412, 
447,  448,  449,  453,  473. 


Protargolbehandlung  471. 
Protargolgelatine  404. 
Protargollösung  401,  448. 
Protargolpropbylaxe  401. 
Protargolstifte  455. 
Protektor  401. 
Protojoduretum  Hydrargyri 
339. 

Protozoen  8. 

Provokation  307. 

Prozesse,  gummöse  21. 
Prurigo  71. 

Pseudoabszeß  421. 
Pseudochancre  indure  69. 
Pseudodiphtheriegruppe 
391. 

Pseudoleukoplakia  buccalis 

118. 

Pseudoparalyse  231,  329, 
330,  331. 

Pseudoparalysis  syphilitica 
neonatorum  329. 
Pseudoprimäraffekt  69. 
Pseudorheumatismus  457, 

—  syphiliticus  226. 
Pseudotabes  syphilitica  251. 
Psoriasis  117. 

—  palmaris  et  plantaris  71. 

—  syphilitica  72. 

—  vulgaris  72. 
Psychopathie,  gonorrhoische 

399. 

Ptosis  240,  243,  255. 

Puella  publica  401,  471. 
Pulmonalarterie  142. 
Pulmonalklappe  467. 
Pulsfrequenz  59. 
Pulsunregelmäßiokeiten  29. 
Pupillen  252. 

Pupillenstarre  239. 

Purjoclal  312. 

Purpura  302,  469. 

—  syphilitica  327. 

Pusteln  273. 
Pustelnsyphilide  81. 
Pyarthros  464. 

Pyelitis  435. 

Pyelonephritis  447,  466. 
Pyoktannin  117,  393. 
Pyonephrose  436. 
Pyo-Pneumothorax  147. 
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Pyosalpinx  450,  456. 
Pyramidenbahnen  252. 
Pyronin  370,  371. 
Pyronin-Methylgrünlösung 
347. 

Pyurie  390,  435. 

—  terminale  433. 

Quaddel  28. 

Quecksilber  10,  29,  65,  117, 

150,  157,  158,  161,  237, 

244,  251,  253,  273,  278, 

284,  285,  290,  293. 

— ,  regionäre  Anwendung 
288. 

Quecksilber- Albuminatver- 
bindungen  292. 

— ,  Ausscheidung  300,  309, 
310. 

Quecksilberbekandlung  30, 
55,  244,  250,  308,  339. 
Quecksilber,  innerliche  Dar¬ 
reichung  288. 
Quecksilberdermatitis  284. 
Quecksilbergehalt  der  ein¬ 
zelnen  Präparate  292. 
Quecksilbergeschwüre  298, 
Quecksilberglidine  289. 
Quecksilberinjektionen  293. 
— ,  konzentrierte  294. 
Quecksilberintoxikationen 

299. 

Quecksilberjodür  340. 
Quecksilber,  Kombinations¬ 
therapie  31. 

Quecksilberkreidepulver 

285. 

Quecksilberkur  308. 
Quecksilber  bei  Neugebore¬ 
nen  337. 

Quecksilberoxyd-Albuminat 

282. 

Quecksilberpeptonat  291. 
Quecksilberpillen  289. 
Quecksilberpflastermull  57, 
74,  78,  100,  108,  274,  339, 
358. 

Quecksilberpräparate  268. 
Quecksilberresorbin  74,  281. 
Quecksilberresorbinsalbe 

281. 


Quecksilbersalbe  281,  285. 

Quecksilber,  salizylsaures 
401. 

Quecksilber  -  Salvarsanbe- 
handlung  244,  290. 

Quecksilbersalze,  lösliche 
290. 

- — ,  unlösliche  292. 

Quecksilberseifen  282. 

Quecksilbertherapie  119, 
287. 

Quecksilber-Tuberkulinbe¬ 
handlung  246. 

Quecksilber-Velopural  282. 

Quecksilberzufuhr  284,  295. 

Hachen  129. 

Rachitis  331. 

Radfahrerurethritis  389, 391. 

Radialis  461. 

Radiumbromid  117. 

Radiumstrahlen  196. 

Radix  Sassaparillae  312. 

Rasiermesser  38. 

Rasierpinsel  38. 

Raucher  117,  297. 

Raynaudsche  Krankheit  160. 

Reaginbildung  307. 

Reagine  16.  17. 

Reaktion  der  Harnröhre  378. 

— ,  Herxheimersche  29,  65, 
237,  279. 

— ,  negative  17. 

— ,  positive  17. 

— ,  Wassermannsche  13,  15, 
17,  18,  19,  25,  52,  54,  56, 
61,  63,  111,  122,  125,  131, 
141,  148,  150,  154,  157, 

203,  212,  221,  224,  227, 

231,  234,  235,  236,  243, 

245,  249,  251,  253,  254, 

257,  268,  270,  271,  272, 

278,  279,  287,  288,  290, 

299,  305,  306,  307,  308, 

309,  313,  317,  320,  322, 

334,  335,  337,  338,  339. 

— -  — ,  quantitative  Auswer¬ 
tung  19. 

Regenbogenhaut  259. 

o  o 

Regurgitieren  381. 

o  o 

Reinfektionen  422. 


Reinfectio  syphilitica  23, 

271,  272. 

Reinfektionsversuche  23.  * 

Reinkulturen  373,  374. 

—  der  Gonokokken  372, 

Reiten  380. 

Reitersches  Vakzin  456,  465. 

Reiz serum  6,  41. 

Reizsymptome ,  meningiti- 
sche  248. 

Reizungszustände  21. 

Rekordspritze  27,  294,  295, 

338. 

Rektalgonorrhoe  450,  472, 

473. 

Rektalirrigation  472. 
Rektalschleimhaut  474. 

Rektum  174,  430,  472. 
Rektumexstirpation  176. 

Resorzin  298,  366,  401,  408. 
Resorzinglyzerin  368. 

Retezellen  363. 

Retina  261. 

Retinitis  centralis  recidiva 
262. 

—  syphilitica  261. 

Re  Vakzination  23. 

Rezidiv  24,  268,  379. 
Rezidivexantheme  71. 

Rhagaden  109. 

Rheumatismus  gonorrhoicus 

463. 

Ptheumatoid,  syphilitisches 
226. 

Rhinitis  chronica  323. 

— ,  gummöse  135,  136. 

Rhinomercan  285. 

Rhinoscopia  posterior  129. 

Rhodan  178. 

Ricordsche  Lösung  301. 

Riesenzellen  39,  19,  67,  79, 

210. 

Rindenepilepsie  243. 

Rindenregion  241. 

Rindenzone  246. 

Rinderherz  16. 

Rippen  223. 

Röhrenknochen  328,  329. 
Röntgenbehandlung  274. 
Röntgenbestrahlungen  465. 
Röntgenbild  220. 
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Röntgenbild  der  Osteochon¬ 
dritis  331. 

Röntgenstrahlen  196. 

Röntgenuntersuchung  158, 
224. 

Roseola  12,  65. 

—  annullaris  64,  66. 

— ,  Diagnose  66. 

Roseola-Eruptionen,  rezi¬ 
divierende  66. 

Roseola  recidivans  65. 

—  syphilitica  63. 

—  urticata  64. 

Roseoie  furfuracee  64. 

Röteln  66. 

Rotwein  407. 

Rotz  100. 

Rotzinfektion  273. 

Rückenmark  246,  247,  254, 
469. 

Rückenmarkserkrankungen, 
gonorrhoische  468. 

Rückenmarkshäute  251. 

Rückenmarkslues  247. 

Rückenmarkssyphilis  248, 
249. 

Rückenmarksveränderun¬ 
gen  251. 

Rumpfmuskeln  248. 

Rundzelleninfiltration  51. 

Rupia  syphilitica  90. 

Säbelscheidenform  der 
Tibia  334. 

Saffranin  371. 

Sajodin  304,  305. 

Salbe,  graue,  in  Pillenform 
289. 

Salbenspritze  418. 

Salivation  109,  282. 

Salizylsäure  351. 

Salol  296,  434,  443. 

Salosantal  410. 

Salpetersäurelösung  359. 

Salpingitis  454. 

Saluferinzahnpaste  298. 

Salvarsan  10,  25,  27,  28, 
29,  30,  34,  55,  65,  92, 
115,  117,  125,  132,  141, 

148,  150,  158,  161,  177, 

185,  190,  225,  230,  237, 

244,  253,  266,  272,  273. 


Salvarsan  278,  279,  285, 
290,  299. 

— ,  Ausscheidung  28,  32. 
Salvarsanbehandlung  30, 
251,  271,  278. 
Salvarsandosen  338. 
Salvarsan,  Dosierung  30. 
Salvarsanhautreaktion  29. 
Salvarsanmjektion  30,  55, 
274. 

— ,  provokatorische  307. 
Salvarsan-Jodipin  -  Lanolin- 
Salbe  31. 

Salvarsan-Jodkur  309. 
Salvarsanlösung  29. 
Salvarsan,  neurotrope  Ei¬ 
genschaften  30. 
Salvarsan-Quecksilberkuren 
301,  337. 

Salvarsan  -  Quecksilberbe¬ 
handlung  243,  278,  309. 
Salvarsan-Quecksilber,  The¬ 
rapie  338. 

Salvarsan,  spirillotrope  Ei¬ 
genschaft  29. 
Salvarsanzufuhr  30. 
Salipyrin  443. 

Salze,  harnsaure  390. 
Samenblasen  191,  431,  432, 
438. 

Samenhügel  396. 
Samenkanälchen  431. 
Samenstrang  202,  438,  440. 
Samenzirkulation  441. 
Sandbäder  465. 
Sandelholzölpräparat  410. 
Sängersche  Sonde  453. 
Sanitas  401. 

Sanoform  352. 

Santyl  411. 

Sapo  medicat.  296. 
Sapolentum  Hydrargyii 
Görner  282. 

Saprophyten  28,  372. 
Sargbildung  328. 

Sarkome  207. 

—  des  Hodens  203. 

—  im  Muskel  212. 
Sassaparilla  312. 
Satellitenform  70. 
Sattelnase  135,  136,  324. 
Saugapparat  6. 


Saugbehandlung  453. 
Saugflasche  124. 
Saugglocken  10. 

Säure,  arsenige  29. 

Scabies  81. 

Schädelhypertrophie  332. 
Schamgegend  449. 
Schanker,  in  der  Harnröhre 
52. 

— ,  harter  32,  43. 

— ,  Hunterscher  33. 

— ,  Lokalisation  35. 

— ,  Nisbethscher  360. 

— ,  phagedänischer  33. 

— ,  serpiginöser  344. 

— ,  weicher  53,  342. 
Schankerbubonen  356. 
Schankergeschwür  342. 
Scharlach  66. 
Scharlacherythem  291 
Scheide  449. 

Scheidenausspülungen  57. 
Schema  für  konzentrierte 
Quecksilberinjektionen 
294. 

Schilddrüse  149. 
Schlaflosigkeit  59. 
Schlammbäder  231. 
Schlauchtrichter  26. 
Schleimbeutel 2 16,  460,  461. 
Schleimhäute  20,  109. 
Schleimhauterkrankungen 
21. 

Schleimhauteruptionen,  ma¬ 
ligne  273. 

Schleimhautgummata  119. 
Schleimhautpapeln  256. 
Schleimhautsyphilis  290. 
Schleimsekret  390. 
Schlingen  124. 

Schlinge,  galvanokaustische 
366. 

Schlundsonden  169. 
Schlundstrikturen  130. 
Schmerzen,  rheumatische 
59. 

Schmierkur  285,  465. 
Schneidezähne  113,  332. 
Schnupfkur  285. 
Schnupfpulver  136. 

Schröpf  köpfe  11. 
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Schüttelfrost  28. 
Schwangere  454. 
Schwangerschaft  207,  316, 
317,  321,  336,  337. 
Schwefelbäder  283,  306. 
Schwefelgehalt  der  Aorta 
160. 

Schwefelquecksilber  299. 
Schwefelthermen  306. 
Schweiß  301,  302. 
Schwellgewebe  422. 
Schwerhörigkeit  135. 
Schwindel  243. 
Schwindelerscheinungen 
241,  245. 

Schwindelgefühl  244. 
Schwitzbäder  306. 
Seborrhoe  64. 
Sedimentieren  390. 

Sehnen  209. 

Sehnenreflexe  242. 
Sehnenscheiden  214,  460. 
Sehnenscheideneiterungr 
460. 

Sehnenscheidensyphilis  216. 
Sehnerveneintritt  262. 
Sehstörung  249. 
Sekundärinfektion  416. 
Sekundärstadium  23. 
Selbstmord  59. 
Semmelform  467. 
Septikämie  327. 
Septicopyämie  473. 
Septum  136. 
Serienimpfungen  9. 
Serodiagnostik  13,  15,  251. 
Seroreaktion  16. 

Serum  18. 

— ,  hämolytisches  17. 
Serum-Urinmischung  373. 
Sibbens  22. 

Siebbein  136. 

Sikkator  449. 
Silbermethode  8. 

—  nach  Levaditi  8. 
Silberpräparat  403. 
Silbersalze  406,  465. 
Silberverbindungen  405. 
Singultus  324. 
Sinnesnerven  30. 

Skabies  54. 


Skerlievo  22. 

Sklera  260. 

Sklerose  23,  32,  33,  34,  35, 
37,  40,  43. 

—  der  feinsten  Hautarterien 

88. 

— ,  tertiäre  194. 

Skenesche  Drüsen  446. 
Skrophuloderma  ulcerosum 
99. 

Skrotalatrophie ,  circinäre 

81. 

Skrotalhaut  439. 

Skrotum  441. 

Sojodin  341. 
Solitärsekundäraffekt  69. 
Sonden  417,  418. 
Sondenbehandlung  417. 
Sonde  ä  double  courant  419. 
Somnolenz  241. 
Sozojodol-Quecksilber  289. 
Spaltpilze  391. 

Spanien  274. 
Spannungsgefühl  252. 
Spasmen  248,  249. 
Spätexantheme  28. 

Spätlues  270. 

Spätsyphilide  331. 
Spätsyphilis  59,  98,  197,246. 
— ,  kongenitale  334. 
Species  diureticae  436. 
Speichel  38,  178,  310. 
Speicheldrüsen  178,  264. 
Speichelfluß  297,  302. 
Speisen  378. 

Spekulum  53,  453. 

Sperma  12,  320,  440. 

—  der  Syphilitischen  12. 
Spermatocystitis  431. 
Spermatorrhoe  385,  392, 

431,  432. 

Spermatozoen  385,  386, 390. 
Spermazelle  317. 
Spezialkrankenhäuser  276. 
Sphincter  externus  395. 
Sphinkterotomie  176,  209. 
Spina  ventosa  233. 
Spinalflüssigkeit  236. 
Spinallähmung,  spastische 
252. 


Spinalparalyse,  syphilitische 
252. 

Spiritusverbände  465. 

Spirochaetae  8,  10,  16,  29, 
37,  38,  50,  52,  65,  103, 
246,  250,  256,  285,  332, 
338. 

Spirochätenantitoxine  339. 

Spirochätenbefunde  12. 

Spirochäten  im  Blute  315. 

Spirochaeta  buccalis  125. 

Spirochäten  im  Cervixsekret 
334. 

Spirochäten-Färbung  5. 

Spirochäten  im  Gewebe  7. 

Spirochätenkulturen  24. 

Spirochaeta  microdentium 
3. 

Spirochäten  im  Mekonium 
173. 

Spirochätennachweis  13, 43. 

Spirochaeta  pallida  3,  4,  7. 
11,  41,  42,  50,  51,  53,  66, 
68,71,78,  79,81,  95,  107, 
115,  125,  126,  146,  147, 
148,  149,  152,  155,  156, 
162,  165,  166,  167,  168, 
169,  173,  177,  178,  179, 
183,  186,  189,  202,  205, 
214,  246,  254,  255,  257, 
258,  259,  263,  273,  274, 
278,  313,  314,  316,  318, 
321,  323,  326,  328,  335. 

Spirochaeta  refrigens4,365, 
368. 

Spirochaete,  Reinzüchtung 
3. 

Spirochäten, Schnellfärbung 
der  6. 

Spirochätensepsis  318. 

Spirochätenuntersuchung 

52. 

Splenitis,  interstitielle  165. 

Spontanfraktur  221. 

Sprachzentrum  240,  241. 

Spülflüssigkeit  382. 

Spülsonden  419. 

Spülungen  der  Harnröhre 
448. 

Sputum  148. 

Stäbchen  429. 
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Stachelzellen  363. 

Stadium,  sekundäres  20. 

— ,  tertiäres  20. 
Staphylokokken  374,  466. 
Staphylokokkenpyämie  398. 
Statistik  22, 

Status  thymolymphaticus 
29. 

Stauung  18. 

Stauungsbinde  26. 
Stauungspapille  240. 
Stauungsschlauch  26. 
Sterilität  193,  454. 
Sterno-cleido-mastoideus 
211. 

Sternoklavikulargelenk  458. 
Sternsche  Modifikation  306. 
Stillen  338. 

Stirne,  olympische  333. 
Stirnhöcker  333. 
Stoffwechsel  59. 

Stomatitis  296. 

—  gonorrhoica  471. 

- —  gonorrhoica  neonatorum 
471. 

—  mercurialis  118,  297,  298. 

—  ulcerosa  membranacea 
368. 

Störungen,  gummöse  21. 
Streptobazillen  343,  346, 

347,  357. 

—  des  Ulcus  molle  53. 

Streptokokken  372,  374, 

392,  429. 

Strikturen  174, 386, 422,  447. 
Striktur,  weite  397. 
Strikturbildung  176. 

Strom,  konstanter  465. 
Strychnin  303. 
Stuhlverstopfung  248. 
Stuprum  450. 

Stypticin  412,  455. 
Stypticinsalbe  452. 
Styptogan  366. 

Styptol  385,  407. 

Sublamin  291. 

Sublimat  43,  74,  118,  132, 
133,  231,  291,  298,  405, 
416,  450,  471,  473. 

Sublimatätzungen  119. 
Sublimatausspülungen  453. 


Sublimatbäder  340. 
Sublimateinspritzungen  290. 
Sublimatin j  ektionen ,  intra¬ 
venöse  291. 

Sublimat-Kollodium  108. 
Sublimatlösung  56,  292. 
Sublimatlösungen,  konzen¬ 
trierte  291. 

Sublimatumschläge  100, 
274. 

Submaxillardrüsen  48. 
Sulcus  bicipitalis  47. 

—  coronarius  glandis  35. 
Sulfanil säure  303. 
Summitates  Sabinae  366. 
Superinfektion  24,  69,  70. 

—  der  Gonorrhoe  384. 
Suppositorien  426,  450. 
Suspensorium  407,  442. 

— ,  Schutztasche  am  407. 
Symptome,  konstitutionelle, 

der  Syphilis  20. 

— ,  Ebbe  und  Flut  239. 
Symptomenkomplex ,  vaso¬ 
motorischer  29. 
Svnoviallues  229. 

J 

Synovitis  459. 

Syphilide  61,  63,  65,  256. 
Syphilid,  großpustulöses  81. 
Syphilide,  gruppierte  88. 
Syphilid,  kleinpustulöses  84. 
Syphilide,  serpiginöse  und 
Ulcus  molle  195. 
Syphilidophobie  245,  307. 

Syphilis  1,  3,  265. 

•  • 

— ,  Ätiologie  der  3. 

—  der  Atmungsorgane  134. 
Syphilisbehandlung  21,  272. 
— ,  spezifische  19. 
Syphilisblut  9. 

Syphilis,  cerebrospinale  247. 

—  congenita  223,  257,  259, 
260,  264,  266,  313. 

—  congenita  hereditaria 
tarda  333. 

—  congenita  praecox  333. 

—  congenita  in  der  zweiten 
Generation  322. 

—  cornea  72. 

—  cornea  subungualis  108. 

—  corymbosa  78. 


Syphilis  cutanea  61. 
Syphilis-Diagnostikum  18. 
Syphilis  d’emblee  32. 
Syphilisforschung,  experi¬ 
mentelle  9. 

Syphilis  des-  Fötus  337. 

—  bei  Frauen  270. 

— ,  galoppierende  272. 

—  des  Gehörorgans  264. 

—  der  Gelenke  225. 

—  der  Geschlechtsorgane 
193. 

Syphilisgift  9. 

Syphilis  gravis  272. 

—  haemorrhagica  neonato¬ 
rum  160,  326. 

— ,  hämorrhagische  160. 

—  der  Haut  61. 

— ,  Heilung  19. 
Syphilisimpfung  50. 
Syphilisinfektion  18,  271, 

275. 

—  von  Leichen  11. 

Syphilis  virus,  Infiltration 

11. 

Syphilis  insontium  110. 
Syphilisierung  2. 

Syphilis  der  Knochen  217. 
— ,  kongenitale  166,  264, 
266,  313. 

Sypliiliskontagium  10. 
Syphilis,  konzeptionelle  321. 
— ,  Krankheitserreger  3. 

— ,  kryptogene  32. 

— ,  latente  86. 

—  maligna  300. 

—  —  s.  galopans  272,  273, 
274. 

—  der  Mamma  206,  207. 

—  der  Mundhöhle  109. 

—  der  Muskeln  208. 

—  des  Nervensystems  235. 

—  nodosa  86. 

—  occulta  98. 

—  papulosa  67. 

—  —  gyrata  70. 

—  —  circinata  s.  annularis 
70. 

— ,  Pathologie  58. 

— ,  postkonzeptionelle  316. 
Syphilisprodukte  300. 
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Syphilis,  viscerale  326. 
Syphilisprognose  266. 
Syphilis  pustulosa  81. 
Syphilisreste  30. 

Syphilis  der  Schilddrüse  149. 
Syphilisspirochäte  4,  10. 
Syphilis  des  Sehorgans  256. 
— ,  Übertragung  9,  11. 

— ,  Ursprung  1. 

— ,  Therapie  der  erwor¬ 
benen  278. 

— ,  Ubertragungsversuche 
258. 

— ,  Verbreitung  2. 

— ,  Verlauf  20. 
Syphilisvirus  23. 

Syphilid,  leutikulär-papu- 
löses  68. 

— ,  miliär-papulöses  78. 

— ,  papulo-squamöses  67. 
— ,  serpiginöses-ulzeröses 
90,  91. 

— ,  ulzeröses  99. 

— ,  zosteriformes  99. 
Syphilide,  miliare  78. 

— ,  nodöse  94. 

— ,  rezidivierende  66. 
Syphiloide,  endemische  22. 
Syphilom  96,  274. 

—  des  Ciliarkörpers  259. 
Syphiloma  hypertrophicum 

diffusum  92. 

Syphilome,  balano-preputial 
194. 

Syphilomes  chancriformes 
95. 

Syphilonychia  ulcerosa  con- 
genitalis  107. 

Syrgol  450. 

System,  hämolytisches  15. 
Systemdegenerationen  252. 

Tabak  117. 

Tabes  19,  196,  236,  249, 
250,  251,  307. 

—  juvenilis  254. 

Talalgie  460. 

Talgdrüsen,  freie  109,  424. 
Talgdrüsenentzündung,  go¬ 
norrhoische  423. 
Tanninalbuminat  289. 


Tanninglyzerinlösung  340. 
Tanzen  380. 

Tarsitis  syphilitica  256,  257. 
Taschensuspensorium  407. 
Taschen-Tripperspritze  401. 
Tätowierungen  69. 
Taubheit  264. 
Taubheitsgefühl  248. 
Taubstummheit  266. 
Tekta-Injektionsspritze  406. 
Temperaturerhöhung  242. 
Temperatursinnstörung  248. 
Temperatursteigerung  284. 
Temporalis  209. 
Tendovaginitis  461. 

—  gummosa  215. 

—  simplex  215. 

Tenesmus  175,  425. 

Teplitz  283,  468. 
Tertiärismus  21,  22. 
Testijodyl  305. 

Testikel  335. 

Testikulin  385. 

Teufelsches  Suspensorium 

442. 

Thallin  415. 

—  Antrophore  448. 

—  sulfur.  406. 

Therapie,  antiseptische  403. 
— ,  antisyphilitische  19. 

— ,  kombinierte  301. 
Thermokauter  350. 
Thermo23enetration403, 430. 
Thermophor  443. 

Therapie  der  erworbenen 
Syphilis  278. 

Thermostate  17. 

Thigenol  455. 

Thompsonsclie  Zweigläser¬ 
probe  380,  393,  428. 

Thrombose  28. 
Thrombophlebitis  161. 

—  gonorrhoica  467. 
Thymus  165,  168. 
Thymusabszesse  165. 
Thymusdrüse  165. 
Thyreoidea  150. 
Thyreoiditis  302. 

—  interstitialis  syphilitica 
149. 

Thyresol  411. 


Joseph,  Geschlechtskrankheiten.  7.  Auflage. 


Tibia  219,  329. 

Tibia  en  lame  de  sabre  220, 
334. 

Tiefenbestrahlungen  465. 
Tinct.  Gallar.  298. 
Tinctura  jodi  133,  465. 
Tinct.  Ratanh.  298. 

Tölz  283. 

Tonerde,  essigsaure  407, 450. 
Tonsille  124. 
Tonsillengummata  131. 
Tonsillarschanker  124. 
Torticollis  209. 

Totgeburten  336. 

Toxine  402. 
Toxinüberschwemmung 
279. 

Trachea  142,  143. 
Tracheallues  143. 
Tracheotomie  143,  302. 
Tragacantgrütze  455. 
Tränenfluß  257. 
Tränenüüssigkeit  264. 
Tränennasenkanal  137. 
Tränenwege  264. 

Traumen  22. 

Treponema  calligyrum  3. 
Trichloressigsäure  370,  385. 
Trigeminus  135,  240,  253. 
Trigonum  Lieutaudii  432. 
Trikresol  423. 

Trinken  3. 

Trinkgeschirre  111. 
Trinkquellen  306. 

Trional  407. 

Tripper  369,  374,  375,  378, 
379,  391,  398,  407. 

Tripperansteckung  454. 
Trippereiter  383. 
Tripperfäden  383,  384,  398, 
415,  420. 

Tripper,  Häufigkeit  399. 
Tripperinfektion  401,  468. 
Tripperrheumatismus  450, 
456,  457,  458,  459,  462, 
464,  465,  466,  467. 

Trippersekret  425,  453. 
Tripperspritze  394,406,409, 
410,  416,  447. 

Tripper,  Vorkommen  1. 

33 
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Tripper  beim  Weibe  445. 
Trochanter  major  292. 
Trochlearis  263. 
Trommelfell  264. 

Tropen  353. 

Tropfglas  400. 

Tuba  Eustachii  264. 

Tuben  205,  450,  454. 
Tubenkatheter  125. 
Tuberkel  97,  145,  199,  203. 
Tuberkelbazillen  145,  148. 
Tuberkulose  171,  194,  199, 
269,  336,  349. 

—  der  Blase  434. 

Tunica  vaginalis  441. 

—  —  propria  439. 
Tuscheverfahren  6. 
Tylositas  74. 

Typhus  66,  171. 

Tysonsche  Krypten  421. 
Tysonitis  422. 

Übelkeit  28. 
Überanstrengung  252. 
Uberempfindlichkeit  24. 
Überfeinerung  der  Wasser- 
mannschen  Reaktion  18. 
Übergangsepithel  376. 
Überimpf barkeit  des  Eiters 
43. 

Überimpfung  34. 

— ,  künstliche  34. 
Übermangansaures  Kali  4 19. 
Überstreichungen  mit 
grauer  Salbe  286. 
Übertragung  der  Lues  317. 
— ,  paterne  320. 

Ulcera  gonorrhoica  470. 
Ulcus  ambustiforme  344. 

—  diphtheriticum  343. 

—  duodeni  173. 

—  elevatum  36,  343. 

—  am  Frenulum  344. 

— ,  gangränöses  33,  343. 

—  gonorrhoicum  serpigino¬ 
sum  471. 

—  molle  342,  348,  349,  353, 
354. 

Ulcera  mollia  extragenita- 
lia  345. 

Ulcus  molle  miliare  342. 


Ulcus  molle,  Streptobazillen 
des  53. 

—  —  in  der  Urethra  353. 
Ulna  329. 

Ultzmannscher  Irrigations¬ 
katheter  412. 

—  Pinsel  416. 

Ultzmannsche  Spritze  414* 
Ulzeration  38. 
Ulzerationen,  serpiginöse 
273. 

Umstimmung  der  (rewebe 
96. 

Unguentum  Crede  435,  443. 

—  hydrargyri  cinereum  289, 
340. 

—  Paraffini  366. 
Unterlippe  112. 

Urämie  32. 

Ureter  191. 

Ureteritis  436. 
Uretherenkatheterismus 

435. 

Urethra  52,  371,  449,  452, 
468. 

Urethralbildung  423. 
Urethralinfektion  400. 
Urethralklemmen  406. 
Urethralmündung  383. 
Urethralsekret  420. 
Urethralwulst  449. 
Urethritis  389,  391,  399, 
401,  446,  447,  465. 

— ,  artifizielle  390. 

—  catarrhalis  382. 

— ,  chemische  389. 

— ,  chronische  nicht  gonor¬ 
rhoische  391. 

—  gonorrhoica  446. 

—  petrificans  196. 

—  posterior  427. 

— ,  pseudogonorrhoische 
391. 

Urethrocystitis  432,  434. 
Urethrometer  397,  417. 
Urethrorrhoe  392. 
Urethrorrhoea  ex  libidine 
389. 

Urethroskopie  396,  420. 
Urin  187,  302,  373. 
Urinfistel  422. 


Urininfiltration  422. 
Urinprobe  384. 
Urinretention  248,  426. 
Urobilinurie  58. 

Urogosan  434. 
Urogenitalgonorrhoe  449. 
Urogenitalneurasthenie  419. 
Urosanol  404. 

Urotropin  411,  411,  434. 
Urticaria  284,  469. 

Uterus  205,  450,  452,  454. 

—  gonorrhoe  437,  456. 

— ,  gonorrhoische  Erkran¬ 
kung  452. 

Uteruskatheter  455. 
Uterusmuskulatur  454. 
Uterusmyome  206. 
Uterusschleimhaut  455. 
Utriculus  388. 

—  prostaticus  396. 

Vagina  36,  47,  204,  345, 
449,  472. 

Vaginalmukosa  448. 
Vaginalportion  52. 
Vaginalspülungen  455. 
Vaginalzyminstäbchen  453. 
Vaginitis  449. 

—  gonorrhoica  448. 
Vagus-accessorius  240. 
Vakzination  465. 
Vakzinationssyphilis  277. 
Vakzine  76. 

Vakzineinjektionen  461. 
Vakzinetherapie  443,  451, 
465,  474. 

Valvula  mitralis  467. 
Varicella  communis  83. 

—  syphilitica  82. 

—  —  disseminata  83. 

Vas  deferens  202,  438,  440. 

—  epididymidis  440. 
Vasenol-Kalomel  274. 
Vaselineölemulsion  292. 
Vasenol -Hydrarg.  salieyl. 

sterilis.  292. 

Velopural  282. 

Velum  129. 

Vena  cephalica  161. 

Vena  dorsalis  penis  467. 

—  saphena  354. 
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Vene  28,  40,  161. 

Yenenpunktion  18,  26. 
A'entilspritze  406. 

Venus  vulgivaga  276. 
Yinum  camphoratum  353. 
Verblutung  durch  ein  gum¬ 
möses  Geschwür  90. 
ATerhornung  387. 
ATerkürzung  der  Lebenszeit 
269. 

Vernarbung  33,  34. 
Arersicherung  268. 
Verwachsungen  des  wei¬ 
chen  Gaumens  128. 

—  —  —  mit  der  hin¬ 
tern  Rachenwand  131. 
Verweilinjektionen  406. 
Amsicaesan  411. 

Aber  Reaktionen  235. 
Vioform  351. 

ALrus,  luetisches  18. 
Virusmenge  24. 

Virus,  syphilitisches  49. 
Vitiligo  101. 

Vomer  136. 

A7ulva  449. 

— ,  Gummi  204. 

Vulvitis  448. 

Vulvovaginitis  451,  456. 

—  gonorrhoica  386 ,  433, 
448,  449,  457. 

"Wange  38. 

Wan  genschleimhaut  113, 
471. 

Wärmeirrigation  350. 
Warm wasserklysma  473. 
Warzenfortsatz  264. 
AVasserfehler  28. 


AVasserspülung  396. 
AVasserstoffsuperoxyd  117, 
297,  368,  455. 
AVasserstrom  396. 
Wattedocht  -  Antrophore 
415. 

AVegnersclie  Osteochondri¬ 
tis  330,  335. 

Weicher  Schanker  342. 
AYein  273. 

AVelandersche  Methode  340. 
—  Säckchen  286. 
AViesbaden  283,  306. 
AVirbelgelenke  231. 
AVirbelknochen  329. 
AVirbelsäule  223,  224,  247, 
248. 

AVismut  408. 

AVochenbett  319. 
AVöchnerinnen,  syphiliti¬ 
sche  319. 

AVucherungen,  condyloma- 
töse  116. 

X7erase  449. 

Xeroform  57,  351. 

"Yohimbin  385. 

Zählkammer  236. 

Zähne  296. 

Zahnärzte  113. 

Zahnbildung  332. 
Zahnbürste  11,  113. 
Zahndeformität  332. 
Zahnfleisch  113,  340,  471. 
Zahnpulver  296. 
Zahnstocher  113. 
Zahnzangen  12. 


Zellen,  eosinophile  58,  389, 
425. 

— ,  mononukleäre  390. 
Zentralfigur  395. 
Zentrifugieren  18,  390,  399. 
Zeugung  336. 
Zeugungsfähigkeit  193. 
Ziegen  9. 

Zielersche  Spritze  294. 
Zincum  sulfo-  carbolicum 
447. 

Zinkbolzen  143. 

Zinkpaste  283. 
Zinkperhydrol  352. 
Zinkspritzen  406. 
Zirkumzidierte  275. 
Zirkumzision  12,  275,  362. 
Zoster  femoralis  284. 
Zittmarm-Kur  274,  312. 
Zunge  113,  365. 
Zungenabszesse  122. 

Zunge,  Atrophie  123. 
Zunofenbalgdrüsen  123. 
Zungenbein  213. 
Zungengeschwüre  116. 

— ,  tuberkulöse  122. 
Zungengrund  123. 
Zungengummata,  musku¬ 
läre  120. 

Zuuofenofummi  1 22. 

Ö  o 

Zung'enrücken  114. 
Zungenschanker  113,  114. 
Zungenspitze  113,  120,  123. 
Zungentonsille  132. 
Zungenwurzel  123. 
Zweigläserprobe  381,  384. 
Zwillinge  322. 
Zylinderepithel  376,  423. 
Zylinderzellen  428. 

Zymin  453. 
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Ärztliche  Beeinflussung  des  Kranken.  San. -Rat  Dr.  M.  Bresgen. 
Anatomie. 


M.  1.50. 


io.  neu 
ausgestattete 


A.  Räubers  Lehrbuch.  Bearbeitet  von  Prof.  P.  Kopsch,  Berlin. 

Abt.  1.  X.  Aufl.  Allgemeiner  Teil.  238  z.  Teil  färb.  Abb.  Geb.  M.  6.—. 

Abt.  2.  X.  Aufl.  Knochen,  Bänder.  439  z.  Teil  färb.  Abb.  Geb.  M.  9.50. 

Abt.  3.  X.  Aufl.  Muskeln,  Gefäße.  414  z.  Teil  färb.  Abb.  Geb.  M.  15. — . 

|  Abt.  4.  X.  Aufl.  Eingeweide.  471  z.  Teil  färb.  Abb.  Geb.  M.  12.50. 

,  Abt.  5.  X.  Aufl.  Nervensystem.  420  z.  Teil  färb.  Abb.  Geb.  M.  13. — . 


I 


Auflage. 

Abt.  6.  IX.  Aufl.  Sinnesorgane,  Generalregist.  257  z.  Teil  färb.  Abb.  Geb.  M.  8. — . 

AnatomiSChß  Tabellen  Präparierübungen  und  Repetitionen.  Dr.  C.  Walter.  Heft  I/II. 
. — — _ _  Geb.  M.  6.40. 

Arzneistoffe  unorganischer,  Vorlesungen  über  Wirkung  und  Anwendung.  Geh. -Rat  Prof.  H.  Schulz. 
_ _ _ _ _!  M.  8.—,  geb.  M.  9.—. 

Ataxie  Anleitung  zur  Übungsbehandlung.  Geh. -Rat  Prof.  A.  Goldscheider.  2.  Auflage.  115  Abbil- 
’  düngen.  Geb.  M.  4.—. 


Augenheilkunde, 


Einführung.  Geh. -Rat  Prof.  J.  Hirschberg. 

I.  Hälfte.  112  Abbildungen.  M.  8. 

II.  Hälfte.  1.  Abteilung.  113  Abbildungen  und  Titelbild.  M.  9. 


Bakterioionie  Einführung  in  das  Studium  der.  Geh. -Rat  Prof.  C.  Günther.  6.  Auflage.  93  Photo- 
_ „ _ a  '  ’  gramme.  M.  13.—,  geb.  M.  15.80. 


Berufsgeheimnis  des  Arztes. 
Biochemie, 


M.  13. 

Dr.  S.  Placzek.  3.  Auflage. 

Für  Ärzte  und  Studierende.  Prof.  C.  Oppenheimer. 


Grundriß. 

Die  Lehre  von  den  okkulten 


M.  3.40. 


Geb.  M.  9. — . 


Prof  J.  Boas.  Mit  5  Abbildungen  und  1  farbigen  Tafel. 

M.  5—,  geb.  M.  5.80. 


Blutungen, 

Chemie,  Grundriß  der  anorganischen.  Prof.  Carl  Oppenheimer.  8.  Auflage.  M.  3.50. 

Chemie,  Grundriß  der  organischen.  Prof.  Carl  Oppenheimer.  8.  Auflage.  M.  2.80. 

CheiTlie  physikalische  Grundriß.  Privat-Dozent  M.  Roloff.  13  Abbildungen. 

— -  —  1  V  J  _ ?  M.  5.—,  geb.  M.  6.  —  . 

Chemische  Methodik  für  Ärzte  von  Prof  CarlOppenheimer,  Berlin.  Zweite  Auflage, 

- — _ _ _ _  bearbeitet  von  Dr.  W.  Glikm,  Berlin.  Geb.  M.  2.40. 

DiaQnOStik  medizinische,  zur  bakteriologischen,  chemischen  und  mikroskopischen  Untersuchung 

- _ _ I  menschlicher  Sekrete  und  Exkrete.  Ein  Leitfaden  für  Studierende  und  Ärzte.  Dr.  med. 

C.  S.  Engel.  Mit  156  Textfiguren. 

Diät,  Die  vegetarische.  Prof.  A.  Albu. 


Geb.  M.  8. — . 
M.  4.—. 

(Elektrodiagnostik ,  Elektrotherapie  und  Röntgenwissen¬ 
schaft.)  Oberstabsarzt  z.  D.  Dr.  W.  Guttmann.  263 

M.  4  £0,  geb.  M.  5.80. 

Kompendium.  Mit  Berücksichtigung  der  Wir¬ 
beltiere.  Prof.  L.  Michaelis.  6.  Auflage. 

Geb.  M.  4. — . 


Efektrizitätslehre  für  Mediziner. 

Abbildungen  und  2  Tafeln. 

Entwicklungsgeschichte  des  Menschen, 

50  Abbildungen  und  2  Tafeln. 

Gastroskopie,  Die  Dr  H- Elsner 

Geburtshilflich-gynäkologische  Untersuchung,  T  eitfaden  Prof .  k.  Bätsch.  2.  Auf 


Mit  67  Abbildungen  und  11  Tafeln  in  Di  eifarbendruck. 

Geb.  M.  8. — . 


läge. 


94  teils  faibige  Abbildungen- 
üeb.  M.  5.40. 

Leitfaden.  Geh. -Rat  Prof.  A.  Dcderlein.  io.  Aufl. 
Ib7  Abbildungen.  Geb.  M.  4.—. 


Geburtshilflicher  Operationskurs, 

Gerichtliche  Medizin  ,  Grundriß.  Geh.  Med. -Rat  Rob.  Gottschalk.  4.  Auflage.  Geb.  M. 6.50. 

2.  Aufl. 


Gynäkologischer  Operationskurs, 
Gynäkologie,  operative. 


96  zum  Teil 
Geb.  M.  4.50. 

Geh.- Rat  Prof.  Döderlein  und  Geh.- Rat  Prof.  Krönig.  3.  Auf- 


Leitfaden.  Dr.  G.  Orthmann, 
farbige  Abbildungen. 


läge. 


Mit  419  teils  farbigen  Abbildungen  und  15  farbigen  Tafeln 

Geb.  M.  34.— 


Hämatologie, 


Hautkrankheiten, 


Taschenbuch  der  klinischen.  Dr.  v.  Domarus.  Mit  einer  farbigen  Doppeltafel 
_ und  Anhang:  ,, Röntgenbehandlung“  von  Prof.  H.  Rieder.  Geb.  M.  4. — 

Hämatologie  deS  prakt  Arztes.  Prof.  E.  Grawitz.  15  Abbildungen  und  6  farWge^Tafeln 

Lehrbuch.  Prof.  M.  Joseph.  7.  Auflage.  82  Abbildungen,  5  farbige  Tafeln 
und  252  Rezepte.  M.  7.—,  geb.  M.  8. — 

Hydrotherapie  Lehrbuch  Dr.  B.  Buxbaum.  2.  Auflage.  34  Abbildungen  und  24  Tabellen 


Immunodiagnostik  und  -therapie 

Kinderheilkunde,  Kompendium.  San. -Rat  Dr.  Paul  Berwald. 

Kinderlähmung  Die  Behandlung  der  spinalen.  Prof  O.Vulpius. 


Methoden.  Prof.  J.  Citron.  2.  Auflage.  30  Abb., 
I  8  Kurven,  2  farbige  Tafeln.  Geb.  M.  8. — . 


Geb.  M.  6. — . 

Mit  243  Abbildungen. 

M.  11.—,  geb.  M.  12.—. 


Verlag  von  Georg  Thieme  in  Leipzig. 


I  phprlrrankhpitpn  Für  Ärzte  und  Studierende.  Geh.  Med. -Rat  Prof.  C.  A.  Ewald.  Mit  37  Text- 
_ 1  abbildungen  und  7  Tafeln  in  Vierfarbendruck.  M.  )0. — ,  geb.  M.  11. — . 

Lichtbehandlung  Kompendium.  Dr.  H.  E.  Schmidt.  Zweite  umgearbeitete  und  erwei¬ 


terte  Auflage.  Mit  38  Abbildungen. 


Geb.  M.  3— . 


Magenkrankheiten  Diagnostik  und  Therapie.  Prof.  J.  Boas.  6.  Auflage.  62  Abbildungen  und 

Massage, 


Technik. 


6  farbige  Tafeln. 

Prof.  Zabludowski.  3.  Auflage,  bearbeitet  von  Dr.  Eiger. 

M.  4.- 


Geb.  M.  17. 

80  Abbildungen 
geb.  M.  5. — 


Mikroskopische  Technik  g  ^  änd  1  i ^]en !  Sprechstunde.  Dr.  P.  Meissner.  2.  Auflage 


Geb.  M.  2.20 


Nprvpnminlrtp  ihre  Entstehung,  Bedeutung  und  Behandlung  mittels  Nervenmassage.  Oberstabsarzt 

nei  Dr  Cornelius>  2>  Auflage.  M.  ?  — 


M.  2.- 


Nervenpunktlehre, 


Die.  Eine  neue  Erklärung  der  nervösen  Beiden  und  ein  Mittel,  ihnen  erfolgreich 
enlgegenzutreten.  Von  Dr.  A.  Cornelius,  Oberstabsarzt  a.  D.,  Leiter  der 


Poliklinik  für  Nervenmassage  (Charite)  in  Berlin. 

Erster  Band:  Mit  einem  Anhang:  ,,Die  Nervenmassage“. 
Zweiter  Band:  Neurologie  und  Nervenpunktlehre. 

Anatomie  und  Physiologie.  Prof.  A.  Bethe. 


M.  3.60 
M.  7.—. 

95  Abbildungen  und  2  Tafeln. 

M.  13.50,  geb.  M.  14.—. 


Nervensystem, 

Neurolog  iß,  Einführung.  Dr.  Th.  Becker. 

Ohrenheilkunde, 

Pathologie  Allgemeine  unc*  allgemeine  pathologische  Anatomie.  Prof.  R.  Oestreich.  44  Abb 

Pathologie,  ^neisfae,'clndes  B,utes- 


Lehrbuch  Prof.  L.  Jacobson  und  Dr.  L.  Blau, 
auf  19  Tafeln. 


Geb.  M.  4. — . 

3.  Auflage.  345  Abbildungen 
Geb.  M.  18. — . 


Tafeln  in  Dreifarbendruck. 

Prof.  E.  Grawitz.  4.  Auflage. 


M.  13. — ,  geb.  M.  14.20 

45  Abbildungen  und  7  far- 
M.  30. — ,  geb.  M.  32.50 

PhvQil/  Grundriß.  Oberstabsarzt  z.  D.  Dr.  W.  Guttmann.  10. — 12.  Auflage.  152  Abbildungen 
r  8iyai8S  M.  3.—,  geb.  M.  3.80 

73  Abbildungen. 


Physikalische  Therapie,  Kompendium.  Dr.  B.  Buxbaum. 

Physiologie  allgemeine,  Lehrbuch.  Geh. -Rat  Prof.  J.  Rosenthal.  137  Abbildungen. 
Praktiker  Der.  Kin  Nachschlagebuch  für  ärztliche  Praxis.  Dr.  E.  Grätzer, 


M.  8. — ,  geb  M.  9. — 
abildungen. 

M.  14.50,  geb.  M.  16.50 


M.  14. 


-,  geb.  M.  15- — 


J.  Schwalbe.  2. 


Prof.  H.  Strauß. 

Tafelabbildungen. 


54  Abbildungen; 


Praxis,  Ärztliche,  im  Auslande,  Bestimmungen  über  die  Zulassung.  Geh.  -  Rat  Prof 

Auflage. 

Procto-Sigmoskopie. 

Pseudo-Isochromatische  Tafeln  Farbensinnes.  Oeh.-Rat  ProbJ.  Stilling 

P^vrhiafrip  Einführung.  Dr.  Th.  Becker.  4.  Auflage. 

nau  ic,  __  Qrundrjß.  Geh. -Rat  Prof.  C.  Wernicke,  2.  revidierte  Auflage.  Mit  einem 


verbesserte  und  vermehrte 

M.  3.50 

1  Übersichtsbild  und  37  farbige 
Geb.  M.  7.50 


Bildnis  des  Verfassers. 


M. 


Geb.  M.  4. 
e.  Mit  ein 
14.— ,  geb.  M.  15.20 


Rechts-  und  Gesetzeskunde,  Ärztliche.  otL.MedfeLt  Däetri'ö,RT.TufLgId  Ge" 

"  7  "  geb.  M.  32.—. 

Rpn+pnlphrp  -für*  Äryfp  El  Form  einer  Sammlung  von  Entscheidungen,  Rundschreiben,  Erlassen 
ncilicmcill  C  llll  usw>  des  Reichsversicherungsamtes  und  anderer  Behörden  sowie  ärzt¬ 

licher  Gutachten,  soweit  sie  für  die  Behandlung  und  Begutachtung  von  Rentenbewerbern  wertvoll 
sind.  Dr.  Alfred  Perlmann.  Band  I :  Allgemeine  Rentenlehre.  M.  6.20. 


Zwei  fahre.  P.  Ehrlich,  F.  Kraus,  A.  v.  Wassermann.  Sonderab- 
__ _  druck  aus  der  Zeitschrift  für  Chemotherapie.  M.  6.50. 

Krankheiten  des,  Lehrbuch.  Dr.  A.  Besage,  Paris.  Deutsch  von;  Prof.  Fischl,  Prag. 
_  Mit  78  Abbildungen.  M.  12. — ,  geb.  M.  13. — . 

RäimlinnQkrankpnhail«*  knmmunalp  und  die  öffentlichen  Säuglingsfürsorgemaßnahmen 

OdUgimyShrdnKBnridUb,  Udb  KUmillUHdie,  der  Gemeinde  Berlin-Weißensee  von  Dr.  Julius 

Ritter,  Direktor  des  Gemeindesäuglingskrankenhauses.  Mit  18  Lichtdrucktafeln  und  3  Grundrissen. 


Salvarsantherapie, 
Säugling, 


Soziale  Medizin,  Vorlesungen.  Prof.  Th.  Rumpf. 


M.  8. — ,  geb.  M.  9. — . 


Technik  der  Wasseranwendungen,  der  Massage  und  der  Elektrotherapie. 

Belehrung  für  Badewärter,  Krankenpfleger  usw.  Dr.  B.  Buxbaum,  Wien.  2.  Auflage.  Mit 

52  Abbildungen.  Geb.  M.  3.  . 

Tropenhygiene.  Prof-  C-  SchlmnS  Abbildungen,  2  Kanten  und  lOUrbige  Tafdn^  ^ 

7immprnvmnPQtil/  nhnp  Rpräfp  50  tägliche  Übungen  für  die  gesamte  Körpermuskulatur. 

Z.immeryymnaSI!K  onne  berdie.  Prnf.  faDr.  A.  Hiller.  2.  Auflage  Mit  41  Abbildungen. 

-  M.  1.60. 

7nnlnnkrhpg  Tfl^rhpnhnrh  E.  Selenka.  6.  Auflage  von  Prof.  R.  Goldschmidt» 

£00l0giscnes  lascnenoucn.  Heft  I/IL  645  Abbildungen.  Geb.  M.  6.-. 


Verlag  von  Georg  Thieme  in  Leipzig. 


TherapeDtlsche  T 

für  die  ärztliche  Praxis. 

Ein  Handbuch  für  Ärzte  und  Studierende. 

Herausgegeben  von 

Prof.  Dr.  Julius  Schwalbe, 

Geh.  San.-Rat  in  Berlin. 


Vierte,  verbesserte  und  vermehrte  Auflage. 

Mit  62h  Abbildungen. 

Broschiert  M.  24.—,  Halbfranz  gebunden  M.  26.50. 

INHALT: 


Technik  der  Arzneibereitung  und  Arznei-  j 
anwendung.  Anhang:  Arzneiliche  Trink- 
und  Badekuren.  Geh.  Med. -Kat  Prof. 
Kobert,  Rostock. 

Technik  der  immunotherapie.  Geh.  Med.- 
Rat  Prof.  A.  v.  Wassermann  und  Dr. 
M.  Wassermann,  Berlin. 

Technik  der  Ernährungstherapie.  Geh.  Med.- 
Rat  Prof.Dr. Kr  aus  und  Prof.B  rugs  c  h , 
Berlin. 

Technik  der  Hydro-  und  Thermotherapie. 

Prof.  HL  Rieder,  München. 

Technik  der  Strahlenbehandlung.  Dr.  H.  E. 

Schmidt,  Berlin. 

Technik  der  Massage.  Prof.  J.  Riedinger, 
Würzburg. 

TechnikderGymnastik.  Prof.  J. Riedinger, 
Würzburg. 

Technik  der  mechanischen  Orthopädie. 

Prof.  J.  Riedinger,  Würzburg. 

Ausgewählte  Kapitel  aus  der  allgemeinen 
chirurgischen  Technik.  Geh.  Med.-Rat 
Prof.  O.  Hil deb  ran d,  Berlin. 

Technik  der  Behandlung  der  Hautkrank¬ 
heiten  und  der  Syphilis.  Prof.  S.  Bett¬ 
mann,  Heidelberg. 

Technik  der  Ernährung  des  gesunden  und 
des  kranken  Säuglings.  Prof.  Dr.  H. 
Koeppe,  Gießen. 


Technik  der  Behandlung  einzelner  Organe  : 

Auge.  Geh.  Hofr.  Prof.  Dr.  C.  v.  Heß  und 
Prof.  Dr.  W.  Lohmann,  Oberarzt, 
München. 

Ohr.  Prof.  Dr.  F.  Siebe nm  ann,  Basel. 

Rase,  Rachen,  Kehlkopf,  Trachea, 
Bronchien.  Pro f. Dr.E. P. Friedrich, 
Kiel. 

Pleura,  Lunge.  Prof.  Dr.  G.  Hoppe- 
Sevler,  Kiel. 

Herz.  Geh.  San.-Rat  Prof.  Schwalbe, 
Berlin. 

Speiseröhre,  Magen,  Darm  (innere 
Behandlung).  Geh.  Med. -Rat  Prof.  Ad. 
Schmidt,  Halle  a.  S. 

Chirurgische  Behandlung  des  Darmes, 
Abdomens  und  der  Appendizitis. 
Geh.  Rat  Prof.  Czerny  ,  Exz.  und  Prof. 
R.  Werner,  Heidelberg. 

Harn  organe.  Männlich  e  Genital  - 
organe.  Prof. O.Z ucker kan  dl,  Wien. 

Weibliche  Genitalorgane.  Geh. Ober- 
Med.-Rat  Prof.  Fritsch  (Bonn)  und 
Prof.  Dr.  Stoeckel,  Kiel. 

Nervensystem.  Geh.  Med.-Rat  Prof.  v. 
Strümpell,  Leipzig,  und  Prof. 
E.  Müller,  Marburg. 

Sachregister. 


Das  vorliegende  Werk  ist  schon  bei  den  früheren  Auflagen  eingehend  besprochen  und 
sein  hoher  Wert  gebührend  hervorgehoben  worden.  Es  erübrigt  sich  daher,  ausführlich 
auf  die  neue  Auflage  einzugehen,  die  gegen  die  vorhergehenden  eine  erhebliche  Verbesse¬ 
rung  und  Vermehrung  gefunden  hat.  Einige  Abschnitte  haben  neue  Kapitel  erhalten,  sind 
durch  neue  oder  bessere  Abildungen,  sowie  überhaupt  in  jeder  Beziehung  verbessert 
worden.  Das  Buch  ist  dadurch  wieder  völlig  auf  der  Höhe  der  Zeit  und  wird  noch  mehr 
als  früher  dem  Arzte  ein  unendlich  wertvoller  Ratgeber  sein  können. 

(Zeitschrift  für  Medizinal- Beamte.) 


Verlag  von  Georg  Thieme  in  Leipzig. 


Monographien 

über  die 

Zeugung  beim  Menschen 

von 

Dr.  med.  Hermann  Rohleder, 

Spezialarzt  für  Sexualleiden  in  Leipzig-. 


Band  1: 

Die  Zeugung  beim  Menschen. 

Mit  Anhang: 

Oie  künstliche  Zeugung  (Befruchtung)  beim  Menschen. 

Brosch.  M.  7.—,  geh.  M.  8.—. 

Band  II: 

Die  Zeugung  unter  Blutsverwandten. 

Brosch.  M.  4.20,  geh.  M.  5.—. 

Band  III: 

Die  Funktionsstörungen  der  Zeugung 

beim  Manne. 

(^Samenflüsse,  Impotenz,  Sterilität.)] 

Brosch.  M.  5.80,  geh.  M.  6.80. 

Band  IV: 

Die  libidinösen  Funktionsstörungen  der 

Zeugung  beim  Weibe. 

Brosch.  M.  2.80,  geh.  M.  3.60. 

Rohleder  hat  mit  dem  vorliegenden  "Werke  geradezu  erschöpfend  ein  Gebiet 
benandelt,  das  für  die  Ärzte  ebenso  wichtig  ist,  wie  es  ihnen  unbekannt  zu  sein  pflegt. 

(Klinisch-therapeutische  Wochenschrift.) 

Jeder,  der  sich  für  diese  Fragen  interessiert  —  und  das  sollten  selbstverständlich 
in  erster  Linie  alle  Ärzte  sein  —  sollte  dieses  neue  WTerk  Rohleders  genau  durcli- 
studieren.  (Folia  urologica.) 

Alle  4  Bände  zusammen  gebunden  21  Mark  I 


Verlag  von  Georg  Thieme  in  Leipzig. 


Roth ’s 

Klinische  Terminologie 

Zusammenstellung  der  in  der  Medizin  gebräuchlichen  techni¬ 
schen  Ausdrücke  mit  Erklärung  ihrer  Bedeutung  und  Ableitung 

von 

Dr.  E.  Oberndörffer, 

Berlin. 

Ächte,  zu  einem  Wörterbuch  der  gesamten  Medizin  erweiterte  Auflage. 

Gebunden  M,  12. — . 

Die  vorliegende  8.  Auflage  enthält  jetzt  die  vollständig  neubearbeitete  Terminologie 
der  Medizin  einschließlich  der  Arzneimittellehre  und  chemischen  Pathologie,  der  Ana¬ 
tomie,  Embryologie,  Physiologie  und  der  physiologischen  Chemie. 

Das  sehr  praktische  Nachschlagewerk  wird  der  heutigen  Empfehlung  kaum  bedürfen, 
um  auch  weiterhin  seinen  Lauf  zu  machen.  (Deutsche  Mediz.  Wochenschrift.) 


Grundriß  der 

gesamten  Röntgendiagnostik 

innerer  Krankheiten 

für  Ärzte  und  Studierende 

von 

Dr.  Fritz  Munk, 

Assistent  der  II.  mediz.  Klinik  der  Kgl.  Charite  in  Berlin. 

Mit  155  Abbildungen. 

Gebunden  M.  7.50. 

Das  vorliegende  Buch  soll  die  Ärzte  und  Studierenden  die  Fähigkeit  der  Deutung 
der  Röntgenbilder  lehren  und  ihnen  die  Kenntnisse  der  wichtigsten  technischen  Prinzipien 
ihrer  Herstellung  vermitteln.  Die  Abbildungen  sind  überaus  reichhaltig  und  instruktiv, 
fast  ausschließlich  aus  Originalaufnahmen  geboten,  die  mit  ihren  natürlichen  Mängeln 
und  Vorzügen  leichter  und  sachlicher  als  die  schematischen  Zeichnungen  in  die  Röntgen¬ 
kunde  einführen. 

Wenn  das  Buch  auch  vorzüglich  für  den  Lernenden  bestimmt  ist,  so  wird  doch  auch 
jeder,  der  schon  längere  Zeit  interne  Röntgendiagnostik  betreibt,  bei  der  Lektüre  reich¬ 
liche  Belehrung  und  Anregung  finden.  (Österr.  Ärzte-Zeitung.) 


Verlag  von  Georg  Thieme  in  Leipzig 


Wundinfekti  onskrankheiten 

von 

weil.  Prof.  Dr.  Joch  mahn,  Berlin. 

(Aus  der  Deutschen  Medizinischen  Wochenschrift.) 

M.  1— . 


Ärztliche  Kosmetik  der  Haut 

von 

Prof.  Dr.  Kromayer, 

dirigierender  Arzt  des  Ostkrankenliauses  in  Berlin. 

(Aus  der  ,, Deutschen  Medizinischen  Wochenschrift".) 

Mit  einer  farbigen  Kunstbeilage. 

M.  1.—. 


Lehrbuch  der 

Organotherapie 

mit  Berücksichtigung  ihrer  anatomischen  und  physiologischen  Grundlagen 

bearbeitet  von 

Karl  Basch  (Prag\  Gustav  Bayer  (Innsbruck),  L.  Borchardt 
( Königsberg),  Rud.  Ehrmann  (Berlin),  Artur  Foges  (Wien), 

A4.  Höfler  (Bad  Tölz),  Alfred  Kohn  (Prag),  Friedrich  Pineies 
(Wien),  Julius  Wagner  von  Jauregg  (Wien). 

Herausgegeben  von 

Hofrat  Prof.  Dr.  j.  Wagner  v.  Jauregg  in  Wien 

und 

Privatdozent  Dr.  G.  Bayer  in  Innsbruck. 

Mit  82  Textabbildungen. 

M.  13. — ,  geb.  M.  14. — . 

Das  vorliegende  Buch  füllt  eine  vorhandene  Lücke;  es  faßt  alle  Tatsachen  zusammen,  die  für  die 
Organotherapie  von  Wichtigkeit  sind,  und  ist  bestimmt,  für  den  Praktiker  das  zu  werden,  was  Biedls 
Werk  über  innere  Sekretion  für  den  Theoretiker  geworden  ist.  Es  liegt  ein  Werk  vor,  dessen  Lektüre 
jedem  Arzte  aufs  wärmste  empfohlen  werden  kann.  (Prager  Med.  Wochenschrift.) 


Verlag  von  Georg  Thieme  in  Leipzig. 


Handbuch  der  Cystoskopie 

von 

Prof.  Dr.  Leopold  Casper, 

Dozent  der  Universität  Berlin. 

Dritte,  völlig  umgearbeitete  Auflage. 

Mit  172  Abbildungen  und  22  farbigen  Tafeln. 

liJob.  Ml.  .  — .  * 

Die  neue  Auflage  hat  eine  wesentliche  Erweiterung  erfahren,  und  zwar  hinsichtlich  der  Verwertung 
der  Cystoskopie  und  des  Ureterenkatheterismus  für  die  Diagnostik  und  Therapie  der  Nierenkrankheiten. 
Durch  Beigabe  von  22  Tafeln  vereinigt  die  neue  Auflage  in  sich  die  Vorzüge  eines  Lehrbuches  und  eines  TXUas. 


Die  chronische  Gonorrhoe 

der  männlichen  Harnröhre 

und  Ihre  Komplikationen 

von 

Prof.  F.  M.  Oberländer  und  Prof.  A.  Kofimann. 

Zweite,  vermehrte  und  verbesserte  Auflage. 

175  Abbildungen  und  7  Tafeln. 

Ti.  20.—,  ge!>.  TI.  21.50. 

...  Es  wäre  nur  auf  das  lebhafteste  zu  begrüßen,  wenn  dieses  ausgezeichnete  Werk,  dessen  therapeu¬ 
tischer  Teil  soeben  erschienen  ist,  möglichst  viel  Verbreitung  finden  und  weiteren  Kreisen  die  Kenntnis 
der  endoskopischen  Behandlungsmethode  vermitteln  würde.  (Wiener  klin.  Rundschau.) 

Die  Gonorrhoe  des  Mannes 

und  ihre  Komplikationen 

von 

Dr.  H.  Wossidlo,  Berlin. 

Zweite,  erweiterte  und  umgearbeitete  Auflage. 

Mit  54  Abbildungen  und  8  teils  farbigen  Tafeln. 

TI.  12.—,  geb.  TI.  IS.—. 


Unter  Berücksichtigung  der  neuesten  Errungenschaften  gibt  der  Verfasser  seine  Erfahrungen,  die  er  während 
langer  Zeit  in  seiner  Praxis  gesammelt  hat.  Er  will  in  erster  Linie  dem  praktischen  Arzt  einen  Ratgeber 
schaffen,  darum  liegt  der  Schwerpunkt  in  der  Therapie,  der  überall  ein  breites  Feld  eingeräumt  worden  ist. 


Die  Technik  der  Salvarsanbehandlung 

von 

Prof.  Dr.  E.  Toniasczewski, 

Oberarzt  der  Universitätspoliklinik  für  Haut-  und  Geschlechtskrankheiten  in  Berlin. 


Mit  einem  Vorwort  von  Geh.  Medizinalrat  Prof.  E.  Lesser. 

Mit  7  Abbildungen. 

TI.  1.20. 


Aus  der  Unzahl  der  angegebenen  Zubereitungsmethoden  des  Salvarsans  hebt  der  Verfasser  die  wich¬ 
tigsten,  in  der  Klinik  am  häufigsten  gebrauchten  hervor.  Er  bespricht  in  kurzer,  übersichtlicher  Weise 
die  Technik  der  subkutanen,  intramuskulären  und  intravenösen  Injektion  usw. 

(Monatsschrift  für  praktische  Dermatologie.) 


Tafel  I. 


Figur  1 . 


Spirochaeta  pallida  im  Ausstriche 
eines  Ulcum  durum. 

(800  fache  Vergrößerung.) 


Figur  2. 


Spirochaeta  pallida  im  Schnitte 
eines  Ulcus  durum. 


(800 fache  Vergrößerung.) 


Figur  3. 


Figur  4. 


Spirochaeta  pallida  im  Schnitte  einer  congenital 
syphilitischen  Nebenniere. 

(800 fache  Vergrößerung.) 

Balanitis  erosiva. 

(800 fache  Vergrößerung.) 


Spirochaeta  refringens  im  unteren  dunkleren  Teile 
aus  dem  Schnitte  eines  Condyloma  acuminatum, 
im  oberen  helleren  Teile  aus  dem  Ausstriche  einer 


Joseph,  Lehrbuch  der  Geschlechtskrankheiten,  7.  Auflage. 


Verlag  von  Qeorg  Thieme  in  Leipzig. 


Tafel  II 


Joseph,  Lehrbuch  der  Geschlechtskrankheiten,  7.  Auflage. 

Verlag  von  Georg  Thieme,  Leipzig. 


Fig.  18.  Fig.  14. 


Tafel  III 


Joseph.  Lehrbuch  der  Geschlechtskrankheiten. 

Verlag  von  Georg  Thieme,  Leipzig. 
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Tafel  IV. 


Fig.  7. 


Tig.  9. 


Harter  Schanker  des  Penis 


Harter  Schanker  des  Fingers 


Fiep  41. 


Weicher  Schanker  des  Penis 


Joseph,  Lehrbuch  der  Geschlechtskrankheiten,  7.  Auflage. 

Verlag  von  Georg  T  hie  me,  Leipzig. 
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